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El presente estudio de caso se centra en la orilla del que hacer como psicoterapeuta en terapia, y 
en los cambios en las intervenciones del mismo con la paciente, antes y después de pasar por un 
proceso de psicoterapia. Se describen los deseos, creencias e imaginarios, amenazas y miedos de 
no ser un buen terapeuta, de no ser una buena persona, de fracasar como terapeuta, de no cumplir 
con las expectativas propias y de los demás, en una relación terapéutica con una mujer de 44 
años que racionaliza su vivencia de duelo, y de cómo todo ello influye a la hora de escuchar, 
acoger y empatizar, de trabajar en el aquí y ahora, por medio de la presencia intrapersonal e 
interpersonal, para atender el proceso experiencial antes que el contenido, y hacer 
interpretaciones existenciales. Se trata de evidenciar desde la propia práctica la importancia, la 
responsabilidad y casi que requisito que tenemos como terapeutas de pasar por un proceso de 
terapia, de reconocer los propios miedos y deseos, que, aunque no sean los mismos que el 
terapeuta expuesto en este estudio de caso, como seres humanos todos tenemos; miedos que 
influyen en nuestra práctica, ya que solo en la medida en que reconozcamos lo propio, podremos 










Es en la transformación de un deseo entendido como necesidad a un desear entendido como 
clarificación de lo que verdaderamente quiero, en donde se ve la real evolución del ser humano. 
Como psicoterapeutas nuestro interés y objetivo principal es ayudar al paciente a movilizar esa 
evolución, a realizar sus potencialidades, y como lo asevera May (1990), al cambio de la 
ansiedad neurótica por la normal, y al desarrollo de la capacidad de estar con esa ansiedad 
normal para usarla en beneficio propio.  
Ahora bien, antes de ser psicoterapeutas somos seres humanos con nuestras propias ansiedades, 
ansiedades que esconden miedos, miedos que pueden obstaculizar y alejar de la vivencia del 
paciente, sabotear la apertura honesta al otro, y el cumplimiento de nuestro objetivo principal 
mencionado anteriormente. Por tanto, en nuestro ejercicio como terapeutas, los procesos 
personales influyen en los procesos profesionales. Uno de esos miedos y tal vez el más profundo 
de todos es el miedo a no ser, que tiene como raíz el miedo a la muerte, un temor a lo 
desconocido, a la incertidumbre, al riesgo, al fracaso del proyecto de vida; ese miedo a la muerte 
tal como lo afirma Yalom (1984) puede llevar a la persona a experimentar una vida restringida, 
preocupada por obtener la seguridad, la supervivencia y la mitigación del dolor antes que el 
desarrollo personal y bienestar. 
De acuerdo a lo anterior, ese afán por conseguir seguridad puede conllevar a buscar el control en 
terapia con el paciente o a explicar y no vivenciar, para evitar la incertidumbre, la sensación de 
fracaso, de no ser un buen psicólogo  y el estar abierto a las posibilidades, ya que entre más 
posibilidades, más posibilidades de no ser existen, y de no ser clarificados obstaculizan la 
relación terapéutica, limitando y cometiendo errores en el proceso terapéutico; como por 
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ejemplo: explicar al paciente, confrontarlo antes de tiempo, omitir detalles importantes y/o 
saltarnos la experiencia del paciente. 
La terapia se constituye como un mundo, un mundo cargado de afectividad; para lograr lo que se 
quiere dentro de ese universo, es necesario llevar al paciente al encuentro consigo mismo, pero, 
¿Cómo hacerlo si nosotros no lo hemos hecho con nosotros mismos? ¿Cómo tener un encuentro 
sincero y honesto con el otro si no hemos tenido ese encuentro con nosotros mismos?; por tal 
motivo es pertinente y vital este estudio de caso, en donde se evidenciarán de manera descriptiva 
los cambios en las intervenciones del psicoterapeuta con la paciente, los aciertos y desaciertos, 
guiadas por la experiencia de no ser del terapeuta, antes y después de pasar por un proceso de 
psicoterapia, antes y después de clarificar su experiencia de no ser. Sobre esto no existen 
estudios concretos que evidencien los errores y limitaciones que surgen en el proceso terapéutico 
a raíz del propio mundo efectivo del terapeuta, y de la importancia de ir a terapia para poder estar 
y ayudar al otro. 
Asimismo, este estudio de caso invita al terapeuta involucrado a hacer una reflexión crítica de su 
ser, como persona y como profesional y así crecer y evolucionar; invita a otros terapeutas a 
revisar de manera honesta todas sus áreas, y más en un mundo afectivo, en un enfoque que exige 
ser auténticos para poder ayudar al otro, es decir, una coherencia entre lo que sentimos, 
pensamos y hacemos; también hace un llamado a la psicología en general, para recordar la 
responsabilidad que tiene en la formación de seres humanos, de revisar y direccionar estrategias 
que lleven a graduar personas más coherentes y genuinas, antes que profesionales. 
Yalom (1984) asegura que si el terapeuta quiere ayudar al paciente a enfrentar e incorporar la 
muerte a sus vidas (con todo lo que ello trae), debe haber transitado personalmente por una 
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elaboración de esas cuestiones; cuestiones en donde lo único seguro es la incertidumbre; pero el 
aceptarla, clarificarla y enfrentarla, como lo veremos a través de este estudio de caso, podría ser 
la única forma de captar la experiencia afectiva del otro y cumplir nuestro objetivo como 



















Yalom (1984), refiriéndose a un principio aplicable a la psicoterapia, afirma que: “lo que cura es 
la relación” (p. 481), en donde el encuentro con el otro como tal es más curativo y significativo 
para el consultante que todo el bagaje conceptual del terapeuta.  
De acuerdo a lo anterior, es objetivo fundamental del terapeuta relacionarse de manera humana, 
profunda y personal, honesta e integra con el paciente, para que éste último a su vez aprenda a 
relacionarse profundamente consigo mismo y con su terapeuta, como una persona real que 
construye su propio mundo. Cuando esto ocurre la persona se ha transformado. 
No cabe duda entonces que para relacionarnos con el paciente de forma genuina debemos 
revelarnos a nosotros mismos como personas, para clarificar y vivenciar aquellos sentimientos 
que surgen en el “aquí y el ahora”, estar presentes. Yalom (1984) resalta que cientos de 
investigaciones han demostrado y han llegado a la conclusión que la relación positiva entre 
terapeuta y paciente influyen directamente en el resultado de la psicoterapia, pero ¿Qué es 
necesario para que eso se dé? ¿Existe alguna fórmula? La respuesta es absolutamente no; es 
necesario que el terapeuta antes se permita sentir y vivenciar lo propio, y se enfrente como tal a 
sus propios miedos (por ejemplo: Incertidumbre, el no ser, infinitas posibilidades, temor a lo 
desconocido, temor al fracaso, temor a no ser un buen psicólogo), para así poder brindar al 
consultante una atmósfera en la que se sienta seguro y aceptado, y poder captar su experiencia, 
de lo contrario no atenderá a lo importante de la vivencia del paciente, y realizará intervenciones 
en beneficio de disminuir su propia ansiedad y de defenderse ante la incertidumbre. 
 ¿Cómo podemos entonces alcanzar ese estado de encuentro y enfrentamiento con nosotros 
mismos para tener una mejor relación terapéutica? ¿Cómo conocer y tener un acercamiento hacía 
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los errores y aciertos que tenemos en terapia?, es aquí precisamente donde radica el problema, en 
la carencia de investigaciones, desde la misma práctica y la evidencia. El presente estudio de 
caso apunta a ello, en mostrar cómo influye el pasar por un proceso de psicoterapia y 
clarificación del propio ser del terapeuta, en las intervenciones en terapia y en la forma de 
relacionarse de una manera más auténtica y sincera, sin anteponer los propios intereses sobre la 
experiencia del consultante, en orden de tener la motivación, disposición y capacidad para 
vivenciar al paciente como persona en el más amplio sentido posible y de captar sus significados. 
Lo anterior despierta la reflexión y crítica propia, de otros terapeutas y de la psicología en 
















 ¿Cómo fue la relación terapéutica entre un terapeuta con sensaciones marcadas de temor 
al no ser y una paciente que racionaliza su vivencia de duelo? 
 ¿Cómo un terapeuta con sensaciones marcadas de temor al no ser es capaz de Acoger, 
Escuchar y Empatizar con una paciente que racionaliza su vivencia de dolor? 
 ¿Cómo un terapeuta con sensaciones marcadas de temor al no ser es capaz de estar en el 
“Aquí y en el Ahora” en el desarrollo de la terapia con una paciente que racionaliza su 
vivencia de dolor? 
 ¿Cómo un terapeuta con sensaciones marcadas de temor al no ser es capaz de hacer 
presencia intrapersonal e interpersonal en el encuentro terapéutico con una paciente que 
racionaliza su vivencia de dolor? 
 ¿Cómo un terapeuta con sensaciones marcadas de temor al no ser es capaz de trabajar 
Proceso vs. Contenido con una paciente que racionaliza su vivencia de dolor? 
 ¿Cómo un terapeuta con sensaciones marcadas de temor al no ser es capaz de realizar 
interpretaciones existenciales en el encuentro terapéutico con una paciente que 
racionaliza su vivencia de dolor? 
 ¿Qué sucede con las intervenciones del terapeuta con sensaciones de temor al no ser 
cuando no ha pasado por un proceso de psicoterapia propio en la relación terapéutica con 
una paciente que racionaliza su vivencia? 
 ¿Qué sucede con las intervenciones del terapeuta con sensaciones de temor al no ser 
cuando ha pasado por un proceso de psicoterapia propio en la relación terapéutica con 




HISTORIA CLIÍNICA DE LA PACIENTE 
IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 
Nombre: Olga 
Género: Femenino 
Edad: 44 años 
Estado civil: Divorciada 
Escolaridad: Postgrado (especialización) 
Ocupación: Empleada 
Estrato Socioeconómico: 5 
 
DATOS DEL PROCESO TERAPÉUTICO 
Motivo de consulta 
Reporte textual de la paciente 
“Necesito ayuda para sanar lo ocurrido con mi ex pareja, quiero que se vaya el dolor, no quiero 






Historia de la situación o problema 
Episodios Previos 
El mes pasado no pudo dormir durante casi una semana entera producto de la ruptura, lloraba 
durante toda la noche. Explica la paciente que trataba de entender la razón por la cual todo había 
terminado. 
Descripción del problema actual 
A raíz de la ruptura Olga presenta estados de ansiedad vivenciados como desespero y 
preocupación. Dice sentirse triste la mayoría del tiempo, Le cuesta dormir por las noches y 
concentrarse durante las tareas del día, expresa que piensa gran parte del día en todo lo sucedido 
con su ex pareja. Sensaciones de vacío e insignificancia. Se observa afán por obtener 
explicaciones y respuestas para olvidar rápido. 
Factores agravantes 
Ruptura con la pareja. Traslado de Bogotá a Barranquilla por razones laborales. Su hija mayor es 
diagnosticada con trastorno del espectro autista, la cual tuvo que dejar en Bogotá por razones 
escolares.  
Historia Personal 
Olga es una mujer de 44 años de edad, Profesional con especialización en Auditoría Médica, 
trabaja en el sector farmacéutico para una empresa que vende estos productos, donde se destaca 
por ser una de las mejores comerciales con ventas por encima de las metas trazadas. Se describe 
así misma como una persona honesta, correcta e intachable, con buenos sentimientos, siempre 
preocupada por hacer bien las cosas sin dañar al otro.  
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Durante los últimos años estuvo trabajando en la ciudad de Bogotá, pero debido a cambios 
internos de la empresa tuvo que trasladarse a Barranquilla, donde vive con su hija menor 
solamente, ya que su hija mayor se quedó en Bogotá por motivos escolares, y sus padres viven 
en Sincelejo.  
Comenta que le gusta leer mucho, libros que dejen enseñanzas sobre la vida, para vivir mejor y 
afrontar las situaciones difíciles del día a día. Los fines de semana sale con su hija a jugar al 
parque y va con sus amigas a comer o a cine.  
Estuvo recientemente en una relación con un hombre de 54 años de edad, la cual duró casi un 
año, pero llegó a su fin debido a que su ex pareja consumía drogas, las cuales según Olga 
hicieron que poco a poco todo se fuera deteriorando.  
Historia familiar 
Olga vive actualmente en la ciudad de Barranquilla con su hija menor de 9 años, ya que su hija 
mayor de 12 años con un diagnóstico con trastorno del espectro autista tuvo que permanecer en 
la ciudad de Bogotá por razones académicas, situación que le cuesta mucho afrontar por estar 
lejos de su hija. El papá de las niñas vive en Bogotá, el ex esposo de Olga, que por motivos de 
maltrato psicológico y falta del cuidado de la relación se divorciaron. 
Cuando Olga se casó con su ex esposo tenía dificultades para concebir, luego de un año de 
tratamientos y cuidados pudo tener su primer hijo, pero éste murió a los pocos días de nacido.  
Con sus padres la relación es muy buena, los visita cada vez que puede, se comunican y muy 
poco discute con ellos, todo es muy cordial y en mucho amor con ellos. 
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Actualmente terminó con la que era su pareja debido a que éste consumía cocaína, según 
palabras de la propia Olga, “la cocaína acabó con la relación”.  
Resumen de la primera sesión 
Entrevista inicial donde la paciente describe la situación que vive y su contexto, y todo lo que 
esto genera en ella. Se centra en hablar de la relación con su ex pareja, de lo que vivieron y de las 
acciones de él en relación con el consumo de drogas.  
Conceptualización diagnóstica  
La paciente no presenta un trastorno clínico formal. Se capta el deseo de no querer enfrentar y 
vivenciar el dolor de la ruptura y de los acontecimientos difíciles de su vida. Uso de la voluntad 
para no entrar en contacto con su dolor y buscar respuestas que expliquen y justifiquen el fin de 











DESCRIPCIÓN DE LAS SESIONES DE PSICOTERAPIA 
Primera sesión 
Estando en la recepción del Centro de Atención Santa Rosa y antes de empezar la sesión, el 
terapeuta estaba ansioso pensando en si la paciente que venía iba a ser “fácil” o “difícil”, y se 
hacía preguntas tales como: “¿será que sí lo voy a hacer bien?”, “¿será que estoy preparado para 
esto” ?, “¿y si lo hago mal?”. Cuando la paciente entra a Santa Rosa saluda a todos cordialmente, 
a lo que inmediatamente el terapeuta pregunta: ¿eres Olga cierto?, la paciente asiente con la 
cabeza, y es entonces cuando el terapeuta la invita a pasar al consultorio para iniciar la sesión. 
Al acomodarse y sentarse, el terapeuta le pregunta a la paciente: bueno cuéntame, ¿Cómo estás 
hoy?, seguidamente la paciente responde y comenta que se siente muy mal, que se siente muy 
triste, pero que a la vez tiene muchas expectativas de la ayuda que va a recibir de parte del 
terapeuta. 
Al oír eso, la paciente guarda silencio por unos momentos y el terapeuta no soporta el silencio, 
estar en ese silencio y no decir nada significaría hacer mal las cosas, por lo tanto, siente la 
necesidad de decir algo para ayudar a la paciente, para que no se sienta mal, ya que eso es lo que 
un buen psicólogo y persona debería hacer, ayudar a que el otro se sienta bien. 
Gracias a esto el terapeuta le dice a la paciente: “no te preocupes, estás aquí para sentirte mejor, 
sé que no es fácil, pero hay esperanza, caminaremos juntos en un proceso para que esa tristeza 
se vaya”. 




Ante esto la paciente comenta que ha estado asistiendo a la iglesia para ayudarse, porque ella 
siente un dolor muy grande y siente que debe soltar y perdonar (al decir esto lo hizo apretando 
los dientes y con fuerza, bajando la mirada). Luego continúa diciendo: “y bueno… eh… con mi 
expareja, ya en estos momentos ¿qué puedo sentir por él?… veo, por el siento ya como… está 
enfermo”. Sigue hablando y expresa que le gusta leer mucho y ver vídeos, investigar, porque le 
gusta documentarse mucho, y que ha comenzado a ver documentales de adicciones a las drogas, 
lo que le ha hecho darse cuenta que su ex pareja ya tiene ideas paranoides y que por lo tanto está 
muy afectado. 
Ante esto el terapeuta no sabe qué decir, se siente abrumado por todo lo que le dice la paciente, 
es mucha información, siente que debe decir algo porque se supone que es su deber, pero decide 
callar para esperar una buena oportunidad. Es claro que el terapeuta está centrado en el contenido 
y no en el proceso. El estar centrado en el contenido le daba seguridad para poder decir algo y 
hacer bien las cosas. 
La paciente sigue hablando y dice: “él es un adicto, solamente una persona con consumo 
habitual puede tener las ideas locas y comportamientos que él tuvo”; ante esto el terapeuta dice: 
“sí sí, claro, así es”. A lo que la paciente comenta: “yo no sé cómo ha sido tu experiencia pero 
es lo que yo he visto en los documentales, y eso ya es grave Freddy, esas paranoias y celopatías 
de la nada no son normales”. Cuando la paciente expresa esto el terapeuta siente la necesidad de 
decir algo, ese “yo no sé cómo ha sido tu experiencia” es como si estuvieran poniéndolo a 
prueba, y sin saber mucho del tema y no estar seguro si lo que la paciente decía era cierto o no, el 
terapeuta dice: “Sí claro, eso es muy grave, las adicciones son algo muy fuerte, Salir de eso es 




Seguidamente la paciente sigue explicando y hablando de lo que ha hecho su expareja, de lo que 
ha leído y todo lo negativo de las adicciones. En un intento por indagar la experiencia de la 
paciente, el terapeuta pregunta: “¿cuéntame cómo te sientes al respecto de todo esto?, a lo que la 
paciente responde: “bueno, la verdad es que… fíjate todo lo malo de esto, definitivamente él no 
se va a mejorar, si él se rehabilitara, pero eso no va a suceder, la adicción es muy fuerte; ante 
esto el terapeuta pregunta: “¿si se rehabilitara guardarías una esperanza de volver con él?; a lo 
que la paciente responde: “Freddy, por qué no me mandas a leer algo porfa, algún libro, sobre 
duelo, yo necesito superar rápido este duelo”. 
Cuando el terapeuta escuchó esto, sabía que algo no andaba bien con la paciente, que estaba 
evitando responder las preguntas, pero era tal la necesidad de hacer lo que la paciente le pedía, 
ya que, si el paciente pide algo, hay que dárselo, sino sería un mal profesional, no estaría 
haciendo las cosas bien. 
A raíz de esto el terapeuta responde: “claro que sí, cuenta con eso, hay un libro bueno que habla 
sobre las etapas del duelo, y otro sobre las rupturas sentimentales, ahorita al final te doy los 
nombres y la próxima sesión lo hablamos”. Ante esto la paciente comenta: “claro que sí, vamos 
bien, vamos por buen camino, gracias”. 
Ante lo sucedido el terapeuta siente que está haciendo bien las cosas, ante ese “gracias, vamos 







Antes de esta sesión el terapeuta recibió retroalimentación por parte de los tutores de la maestría 
sobre las sesiones # 1 y # 2. La devolución que los profesores le hicieron al terapeuta fue clara: 
“la paciente está controlando y dirigiendo la terapia, y tú lo estás permitiendo, ni siquiera te has 
dado cuenta de eso”.  
Ante eso el terapeuta se sintió señalado y juzgado, que estaba haciendo todo mal, que no servía 
para hacer psicoterapia, que mejor se hubiese quedado con la psicología educativa donde sí hacía 
las cosas bien. Era como si algo importante para él estuviese muriendo en esos momentos, que 
eso que estaba construyendo hubiese llegado a su fin; el terapeuta sintió ganas de renunciar para 
poner fin a eso que lo amenazaba, pero recordó el propósito de estar formándose como terapeuta, 
y se dio cuenta que algo debía cambiar. Fue entonces cuando tomó la decisión de iniciar un 
proceso de terapia para él mismo. 
El día de la tercera sesión llegó, y el terapeuta solamente pensaba en una cosa: “esta vez sí tengo 
que hacer bien las cosas”. Sentía la necesidad de hacer una buena terapia, de demostrarle a él 
mismo y a los profesores que sí podía, incluso imaginaba estando en la próxima 
retroalimentación diciendo todo lo bueno que hizo en la terapia y los profesores felicitándolo y 
expresando todo el avance que había tenido. El terapeuta entonces esperaba la llegada de la 
paciente con ansias para empezar y hacer las cosas bien hechas.  
Cuando la paciente llega entra rápidamente al consultorio, y sin sentarse siquiera, agitada y 
desesperada, empieza hablando: “Freddy imagínate que mi ex pareja ha intentado contactarme 
por todos los medios posibles”, a lo que el terapeuta pregunta: “¿cómo te sientes con eso?; 
seguidamente la paciente responde: “ay Freddy… suspira… la verdad no sé ni cómo”. 
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Ante esto el terapeuta sabe que al paciente le cuesta hablar de ella misma, de lo que siente y le 
duele, y se acuerda de lo dicho en la retroalimentación, que la paciente estaba controlando la 
terapia. A raíz de esto el terapeuta siente que debe decírselo, que es lo que le conviene a la 
paciente y que para avanzar debe mostrárselo, ante esta posibilidad lo aborda el sentir de por fin 
hacer bien las cosas.  
El terapeuta expresa: “ay Olga (acompañado de mover la cabeza de un lado para otro como 
cuando se dice que no y se está desaprobando algo) … ¿no sabes o no quieres saber cómo? Ante 
esto la paciente responde: “¿está mal verdad?; el terapeuta pregunta: “¿tú qué crees?, y la 
paciente responde: “sí, definitivamente sí” (ante esto el terapeuta siente que lo está haciendo 
bien, se siente contento y tranquilo por estar aprendiendo por fin, eso lo motiva a seguir en la 
terapia) … Luego continúa hablando y explicando que sí está mal, y cuenta todo lo malo que su 
expareja ha hecho.  
La paciente continuaba diciendo que su expareja era adicto a la cocaína, y que le dolía eso 
porque había preferido a la cocaína antes que ella, expresaba que si no fuera por la cocaína tal 
vez todo sería distinto. 
Ante eso el terapeuta pensaba que ella no tenía que dudar y que debía salir corriendo, la ansiedad 
de hacer lo correcto y de la posibilidad de no decir nada al respecto lo iba a hacer ver como un 
mal psicólogo y aún peor, como una mala persona, porque debía decir algo, que estaba mal estar 
con un adicto. 
Gracias a esa sensación, el terapeuta lanza la pregunta que “cree mejor para ayudar a su 
paciente”: “¿y tú crees que una persona así te conviene?... a lo que la paciente dice: “No, pero 
ese no es el problema, yo sé que estoy con un adicto (diciéndolo con cara de insatisfacción hacía 
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el terapeuta, como de no sentirse comprendida) (el terapeuta siente que la paciente se siente 
juzgada por él). Y continúa diciendo todo lo que es su expareja como adicto y que eso no está 
bien. 
Luego la paciente habla de los libros y documentales, de todo lo que dicen de los adictos, que 
casi nunca tiene cura. Seguidamente expresa: “es clarito lo que tengo que hacer, incluso dan 
buenos consejos para pasar la página” 
 El terapeuta recuerda nuevamente lo que la paciente hace, de explicar la situación, de no 
enfrentar y hacerse cargo de ella misma, y lo que le fue dicho en la retroalimentación.  
Y casi que de forma automática el terapeuta le dice a la paciente que debe dejar de leer tanto, y le 
explica que ella ante eso lo que hace intentar explicar para disminuir el dolor y no sufrir, que está 
racionalizando.  
Ante lo que el terapeuta explica y señala lo anterior, la paciente empieza a llorar. 
El terapeuta siente que confrontó muy fuerte, que fue muy duro con su paciente, y que fue 
desacertado. Experimenta entonces que es un mal psicólogo, y peor aún, una mala persona por 
no tener en cuenta las necesidades del otro. A raíz de eso la intervención del terapeuta es: “Olga 
tranquila, el dolor se irá” 
Seguidamente la paciente expresa con los ojos llorosos y con cara de dolor: “Pero Freddy Dime 
qué hago con este dolor”. 
Ante esto el terapeuta es influenciado por su sentir de que hizo algo que no debía, siente que 




Por lo tanto le pregunta: “te das cuenta que me estás pidiendo que haga por ti para tú no hacer”. 
A lo que la paciente dice que ella sabe lo que tiene que hacer porque su expareja es un adicto. 



















Para esta sesión el terapeuta llevaba 1 mes en psicoterapia de su propio proceso. 
Al iniciar la sesión el terapeuta le pregunta a la paciente por cómo está, a lo que responde: 
“Freddy, más o menos” (suspirando, mirando hacia arriba, como dudando), seguidamente el 
terapeuta dice: “te ves como confundida, como perdida, ¿cómo es más o menos?”; la paciente 
responde: “ay Fredisito es que éste proceso no es para nada fácil, ya no se…”. Continúa 
diciendo: “duele mucho, aunque he avanzado y te doy las gracias, eres un gran profesional… 
así que seguimos Fredisito pa´ lante… oye y ya que hemos avanzado… por qué no me mandas a 
leer algo, digo, no para encontrar todas las respuestas, porque ya sé que las tengo yo, sino para 
apoyarme tú sabes” 
A raíz de esta respuesta el terapeuta siente muchas cosas al tiempo; por un lado se siente poco 
valorado, usado, y eso genera fastidio, en ese justo momento siente que la paciente está echando 
para atrás y que sigue haciendo lo mismo que en las primeras sesiones. El terapeuta estuvo a 
punto de decirle algo como: “Olga todavía con lo mismo, ya deja de buscar afuera lo que tienes 
que buscar adentro”, pero rápidamente identificó que eso era suyo, que lo estaba sintiendo en la 
relación con su paciente, por lo que decidió callar y esperar. Por otro lado el terapeuta se sintió 
mal utilizado y hasta mal psicólogo, todo a lo que le había estado huyendo estaba de frente en 
ese instante, ese no ser, no ser buen psicólogo, no hacer bien las cosas, era como si el proceso 
terapéutico de 7 sesiones con la paciente y 4 sesiones propias no hubiesen valido nada.  
El terapeuta respondió: “Olga te quiero ofrecer algo y quiero que me digas lo que resuena en 
ti”, “me siento como fastidiado, parece como si la razón por la que estás aquí es para que te 
solucione las cosas, es lo que siento”; a lo que la paciente respondió: (Suspirando 
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profundamente) … “Tienes razón Freddy… eso que dices, lo del fastidio… veo que a veces 
cuando le cuento mis cosas a las personas, sean de mi trabajo o de la familia, siento que me 
sacan el cuerpo, como evadiendo el tema, es como si dijeran (“ahí viene Olga de otra vez con lo 
mismo”)” … A lo que el terapeuta pregunta: “¿Olga y cuando les cuentas tus cosas con qué 
intención lo haces, qué respuesta esperas obtener de ellos?... a lo que la paciente responde: “Ay 
Fredicillo … que me den consejos, que me ayuden a ver más clara las cosas” … el terapeuta 
pregunta: “¿Y para qué Olga?” ... la paciente responde: “Freddy tú sabes… (silencio y con los 
ojos entre lágrimas) … porque esto duele mucho, no quiero llorar más, y cuando alguien me da 
un consejo eso me calma” … el terapeuta pregunta: “¿Te das cuenta como buscas en el otro las 
respuestas para tú no hacerte cargo?” ... la paciente responde: “Sí Fredisito, es como si no 
tuviera fuerzas… suspira… es hora de que empiece a nadar en mi propio mar y a ver este 
dolor”. 
El terapeuta prosigue y pregunta: “¿Olga y te das cuenta como también estás haciendo eso 
conmigo?, y mira el tono con que me pides las cosas”; a lo que la paciente responde: “Ay Freddy 
es que tú me puedes aconsejar… el terapeuta pregunta: “¿si ves lo que haces?”; la paciente 
responde: “sí, tratar de convencerte como dando lastima verdad… el terapeuta pregunta: 
“¿Para?”; la paciente responde: “para que me ayudes”; el terapeuta luego pregunta: “¿y?; a 
lo que la paciente responde: “ y yo no tener que pasar por todo este dolor… es que estoy 
cansada de sufrir toda mi vida, ya yo he sufrido mucho Freddy; a lo que el terapeuta señala: “y 
mira cómo te duele, y lo difícil que es para ti hablarlo, mira que lo evitas; y la paciente 
responde: “ ay sí Freddy, yo he vivido decepción tras decepción, dolor tras dolor… suspira muy 
fuerte como tomando fuerzas.. pero sí, tienes razón, no me había dado cuenta de ello… y es lo 
que estoy haciendo… como te dije ahorita… a nadar en mi propio mar, no más salvavidas. 
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Ante todo lo ocurrido en el proceso, en la relación terapéutica, el terapeuta experimenta una 
satisfacción genuina por ver que la paciente por fin tiene avances y se vivencia a sí misma, se da 
cuenta de lo que hace con su propia experiencia. Ante eso el terapeuta siente que ha servido su 
proceso en psicoterapia y que se está viendo reflejado en su trabajo; siente emoción y el querer 
seguir haciendo mejor las cosas y ayudar más rápido a la paciente expresa lo siguiente: 
“gracias Olga por decir todo esto, no me alcanzo a imaginar lo difícil y doloroso que es para ti, 
a seguir nadando… ya nos vamos metiendo en esas aguas profundas donde vas a empezar a 
hablar de lo que te duele, de ver la búsqueda tuya de respuestas y explicaciones para justificar 
la ruptura con tu expareja y que no duela”; ante esto la paciente hace cara como de no saber lo 
que le dicen y expresa: “mmmm… bueno Fredicillo, nos vemos pronto entonces” 
 El terapeuta siente que la paciente no volvería más, no sé sabe explicar el porqué de esa 














Al final de la sesión # 7 el terapeuta sintió que la paciente no volvería a terapia, efectivamente no 
fue la sesión siguiente, en lo que debía ser la sesión #8. Faltó una semana y luego volvió.  
En la octava sesión expresó que no había ido porque había sentido que no estaba encontrando 
con el terapeuta lo que esperaba, pero ahora había entendido y se había dado cuenta de lo que 
quería, de lo que realmente debía importar, y que iba a luchar por ello, no importara el costo, y 
aunque no quería nadar sola, le tocaba, para poder sanar y soltar. 
La sesión continua con la paciente expresando que la última semana que tuvo tiempo para 
reflexionar, estuvo viendo unos vídeos y libros buenos que le recomendaron, sobre la 
codependencia, celotipia y adicciones, y que con eso ahora estaba más clara y entendía muchas 
cosas más.  
Ante eso el terapeuta siente que la paciente aún sigue queriendo evadir la responsabilidad, se 
siente impulsado a decírselo, pero deja eso ahí, escucha y capta el mover afectivo de la paciente. 
A lo que seguidamente pregunta: “Olga… ¿y qué buscas en esos libros, vídeos y documentales?; 
a lo que la paciente responde: “ayyyy Freddy es que eso es como un bálsamo para mi corazón y 
me calman, al ver todo eso me siento un poco… tranquila; el terapeuta interviene: “¿Me estás 
diciendo que esa información es la que te mantiene calmada”?, la paciente responde: “Sí 
Fredicillo”; el terapeuta pregunta: “y tú qué haces?”; la paciente responde: “¿qué hago de 
qué?”, el terapeuta responde: “cuando te sientes triste, cuando sientes que te duele todo lo que te 
está pasando; la paciente responde: “mmmm… pues Freddy, me pongo a leer un libro, o ver una 
prédica o ver algún documental; el terapeuta pregunta: “¿Entonces qué estás haciendo?”; la 
paciente responde bajando el tono de la voz: “ refugiándome en lo que veo, para no enfrentar mi 
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dolor, para no nadar en mis propias aguas”; el terapeuta señala y pregunta: “mira como bajaste 
el tono de la voz.. (la paciente baja la mirada y asiente), ¿y qué hay en esas aguas?; la paciente 
responde: “mi sufrimiento, todo este dolor que siento en mi pecho, todo lo que he tenido que 
pasar en la vida”, el terapeuta pregunta: “¿Qué te duele?, ¿qué sientes en el pecho?; la paciente 
responde: “ siento que no puedo sufrir más, que ya no me da… siento mucha rabia y frustración 
con mi expareja por todo lo que me hizo… en verdad, cómo pudo ser capaz de hacerme sufrir 
tanto… otra decepción más en mi vida, otro fracaso, ya no resisto otro…(continúa llorando y 
baja la cabeza). 
Ante esto el terapeuta le parece importante clarificar el qué de su relación con su expareja le 
dolió o fue lo más importante que se quebró, pero no le parece el momento adecuado porque, 
aunque es importante, también lo es hablar de los dolores, sufrimientos y pérdidas en su vida. 
El terapeuta interviene: “¿Olga quieres hablar de esas pérdidas en tu vida, de eso que te duele 
en el pecho?, la paciente responde: “sí, no me había percatado de todo esto… wow, es muy 
fuerte Freddy, cuesta muchísimo… (suspirando)… pero lo que es hablar; luego el terapeuta 
señala: “¿te diste cuenta de lo que está pasando?; la paciente responde: “lloré mucho, dolió... 
hable de mí y no de mi expareja como siempre hago; el terapeuta expresa: “y aquí estás”... 
¿recuerdas la analogía del mar?...  ¿cómo la ves?”; la paciente responde: “que me toca nadar a 
mí, no más salvavidas, ni querer que tú nades por mí Freddy, ni libros o esos vídeos que son 
como flotadores, si me hundo, me hundo… pero es necesario para aprender a nadar y llegar a 
tierra firme. 
Luego de esto la paciente empieza a hablar de ella misma, de su vivencia, de todas las pérdidas 
que ha tenido que experimentar; habla entre lágrimas de que cuando se casó con su exesposo no 
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podían tener hijos, pero que un milagro ocurrió y pudo dar a luz, sin embargo, el milagro se 
convirtió en una pesadilla, y su hijo de unos pocos días de nacido murió; luego de eso, unos años 
más tarde, logra tener una hija, pero con espectro autista. También habla que la relación con su 
exesposo estuvo basada en el maltrato psicológico, que nunca la valoró, hasta que no aguantó 
más y todo se acabó. Vuelve al presente y cuenta que también le duele haberse separado de su 
hija mayor, ya que a Olga la trasladaron para Barranquilla por razones laborales, y su hija se tuvo 
que quedar en Bogotá por su diagnóstico y por la parte académica. Cuenta que tiene mucha fe en 
que todo va a cambiar, que se quiere ir para Bogotá para que esté junta con sus dos hijas, y que 
espera un nuevo traslado. Expresa que está decidida a enfocarse por eso que quiere para su futuro 
y para sus hijas.  
Mientras la paciente cuenta esto el terapeuta no piensa ni siente ganas de decir algo, pasan casi 
25 minutos en donde el terapeuta no dice nada, en donde simplemente escucha, en donde 
empatiza con el dolor de Olga (y es tal vez la vez que más ha empatizado con alguien), en donde 
no siente la necesidad de intervenir, en donde no siente la necesidad de calmar su dolor, ni se 
siente responsable por ello. El terapeuta se da cuenta que la mejor terapia no es en la que más se 










Durante la sesión anterior a esta (la #10, no relacionada en este estudio de caso) la paciente 
hablaba de situaciones que vivió con su expareja, pero ya no desde afuera, diciendo todo lo malo 
de él, sino desde adentro, de su sentir y de su experiencia durante el tiempo que duraron, tanto lo 
malo como lo bueno. 
El terapeuta por su parte llevaba dos meses en proceso de psicoterapia, se sentía más tranquilo al 
iniciar las sesiones con Olga, ya no sentía la responsabilidad ni la obligación de hacer que la 
paciente mejorara, sino de acompañarla; se sentía movido y motivado a hacer el proceso con su 
paciente, pero ya no para hacer buenas intervenciones y ser buen psicólogo y persona, y así 
preservar su ser, sino por un genuino bienestar sentido a raíz de afirmar su propio sentido y 
propósito, de un fluir y un ser producto de la transformación y no de un constante defenderse de 
la experiencia de no ser.  
La sesión a describir comienza dándole continuidad a la sesión #10. La paciente expresa que su 
expareja la había calumniado y había hablado mal de ella, que había dicho que Olga se había 
acostado en varias oportunidades con un señor de un taxi que la transportaba, que era infiel y que 
tiraba la piedra y escondía la mano. La paciente expresaba que no entendía cómo alguien podía 
estar tan mal de la cabeza e inventarse todo eso, y que eso la hacía sentir como una mala mujer, 
que no valía, aunque eso no fuese cierto.  
Cuando la paciente hablaba acerca de lo sucedido con su expareja, el terapeuta sentía rabia, y una 
sensación eso era muy injusto. Ante esto el terapeuta siente decir que definitivamente Olga debía 
alejarse, pero pudo identificar que eso era suyo, y que si hacía esa intervención no iba a ser en 
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beneficio de la paciente. Era también una intervención para disminuir mi ansiedad sobre lo que 
una buena persona y psicólogo deben decir 
Así que fue capaz de dejarlo ahí, de no reaccionar de manera impulsiva, e hizo la siguiente 
intervención: “háblame de esa calumnia, ¿cómo fue? ¿qué sentiste?; a lo que la paciente 
responde: “duele que mi integridad no la respetó, la rompió” … (diciendo eso la expresión le 
cambia, pasa a ser una expresión de rabia); luego el terapeuta señala: “mira la forma en que te 
cambió la cara”; la paciente responde: “Sí Freddy, tengo mucha rabia por eso que hizo, no es 
justo conmigo, yo fui una excelente mujer, yo no soy una cualquiera… qué tal; el terapeuta 
pregunta: “¿qué te hizo?; la paciente responde con rabia y alzando la voz: “me difamó, no confió 
en mí, todo se acabó por eso, no me valoró… (suspira y toma aire)… me calumnió Freddy; el 
terapeuta muestra: “mira cómo estás Olga, te falta el aire y alzaste la voz… te sientes muy 
ofendida… cuan importante es eso para ti”; la paciente responde: “es lo más importante para 
mí, en eso yo soy una mujer intachable, ningún hombre ni nadie, ni en mi trabajo, ni en la china 
alguien puede tener una queja de mí… más respetuosa y decente no puedo ser.   
Olga comenzó a hablar de ella como nunca antes lo había hecho, se podía ver que se sentía en 
confianza de hablar, de abrirse, le dolía, pero se lo estaba permitiendo. 
El terapeuta interviene: “mira cómo te duele eso de sentirte señalada hacía tu ser como mujer”; 
la paciente responde: “sí, estoy indignada y eso es lo que más me dolió de él, de todo lo que hizo, 
eso fue lo peor y no se lo perdono” … al decir esto salen lágrimas de los ojos de la paciente y 
llora como si le faltara el aire, casi que ahogándose; Transcurren unos segundos que se 
convierten en minutos mientras la paciente llora; el terapeuta siente el deseo de consolarla y 
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decirle algo para calmarla, pero reconoce que eso sería más en beneficio propio que de la 
paciente, y se permite estar con ella, se permite acompañarla.  
Cuando la paciente se calma un poco el terapeuta pregunta: “¿qué dicen esas lágrimas?; la 
paciente responde: “dolor mucho dolor… siento vergüenza, arrepentimiento... Freddy es como si 
hubiesen atentando contra mí, y eso para mí es imperdonable”.  
El terapeuta pregunta: “¿Cómo es para ti contarme eso?, “tienes la mirada baja y no me miras”; 
a lo que la paciente respondió: “Fredisito ayyyy sí, demasiado, darme cuenta que esa persona no 
me valoró y me calumnió… y hasta me da pena contigo, ¡magínate! Yo contándote eso, y 
hablando de esos temas; el terapeuta ofrece: “¿Fue bastante difícil para ti contar esto ah?”; la 
paciente responde: “uyyyy muchísimo Freddy, pero gracias a esto me doy cuenta que después de 
nadar y salir a tierra firme ahora voy a volar, y en ese avión él no va, él se queda”; el terapeuta 
pregunta: “¿cómo es eso?”; a lo que la paciente responde: “sí, mi avión va a mi futuro, a estar 
feliz con mis hijas y mi familia, a volverme a enamorar, y él no tiene tiquete… no lo quiero en mi 
vuelo, no es lo que quiero en mi futuro Fredicillo”. 
Esta fue la primera vez en que la paciente hacía consciencia de lo que realmente le dolía en la 
relación con su expareja, sin racionalizar ni explicar, hablando de ella, en su mundo, en sus 









Durante las últimas sesiones la paciente era capaz cada vez más de abrirse hacía su propia 
experiencia, de hablar de ella, de tomar decisiones, de relacionarse de forma distinta consigo 
misma, con el terapeuta y con los otros fuera de la relación terapéutica. Durante el proceso fue 
entrando en contacto con sus deseos, haciendo uso de su voluntad para permitirse verlos y 
sentirlos, así doliera, e ir resignificando lo que pretendía y hacía, en dirección de como ella 
misma lo decía, volar, con destino hacía su sentido de vida propio.  
En contraste con esto, al empezar la sesión, la paciente entra al consultorio y traía en su mano 
uno de los cartones de control de sesiones terapéuticas (entró feliz y sonriente); ante eso, el 
terapeuta comenta: “¡Hola Olga!, mira lo contenta que te ves hoy”; (hasta se percibía un brillo 
distinto en sus ojos); a lo que Olga dice: “! estás en lo cierto Fredisito!” … y además de feliz me 
siento libre y tranquila. Mientras decía eso, sacaba de su bolso el antiguo control de sesiones 
terapéuticas (estaba arrugado, sucio, un poco roto y la tinta del lapicero corrida), teniendo en una 
mano el nuevo y en el otro el viejo, exclamó al terapeuta: “! mira!” … a lo que el terapeuta dijo: 
“cuanta diferencia entre esos dos cartones, como tú”; enseguida la paciente expresó: 
“exactamente (con una gran sonrisa) … mira, así estaba cuando llegué acá (alzando el cartón 
viejo), y así estoy ahora (señalando el cartón nuevo) … continúa diciendo… antes estaba rota, 
sin claridad, a tal nivel que ni yo misma me quería leer ni reconocer, buscando respuestas 
afuera y no adentro…  pero hoy me siento nueva, tranquila, con cosas que duelen pero que 
enfrento… sabes Fredisito… me gusta porque me siento empoderada”. 
En ese momento en que la paciente saca los dos cartones de control de sesiones, antes de hacer la 
interpretación y como si se hubiese detenido el tiempo, pasa por la mente del terapeuta preguntar 
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algo como: “¿qué significan esos cartones?”. Con esa intervención lo más probable es que el 
terapeuta hubiese acertado y la paciente hubiese dicho hablado sobre ello, pero al preguntar eso 
el terapeuta lo hubiese hecho más por miedo a no embarrarla o hacer mal las cosas, porque ya se 
había equivocado antes haciendo interpretaciones, entonces mejor estar en lo seguro que 
arriesgarse. Pero casi que de manera automática y como si fuera ya parte del terapeuta, se dejó 
ser, se dejó ser para que la paciente fuera con él, ese ahí y en ese ahora, y pudo comprender que 
la paciente se estaba mostrando de manera abierta honesta ante ella misma, ante el terapeuta, 
captando así lo que quería decir con esos dos cartones.  
Seguidamente ocurre el siguiente diálogo entre terapeuta y paciente: 
Terapeuta: ¿Qué sientes en estos momentos?  
Paciente: ayyyy Freddy, me siento en paz, duele todo lo que he pasado, pero duele distinto, ya no 
me quema por dentro como la primera vez que vine… ya no me oprime el pecho. 
Terapeuta: ¿Cómo es eso? 
Paciente: Cuando vine la primera vez sabía para donde debía ir, pero me sentía como un barco 
a la deriva con mis emociones, tú estuviste en primera fila… esas emociones que no quería 
sentir, me las quería arrancar y no las quería aceptar.  
Terapeuta: ¿y ahora? 
Paciente: Hoy las puedo ver y sentir, puedo y quiero vivir con ellas sabes… son parte de mí, pero 
todo me ha servido para saber hacía donde quiero llevar mi barco y lo que debo dejar atrás… 
que es eso que ya perdoné y solté… para que ese barco no sea pesado y navegue livianito (dice 
esto con una gran sonrisa y cara de satisfacción). 
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Terapeuta: ¿hacia dónde va? 
Paciente: Fredicillo, ve, a propósito de eso… te iba a decir que precisamente me recomendaras 
leer un libro para eso… (risas)… no mentiras Fredisito, es molestando. 



















May (1963): “Si mientras estoy sentado aquí pensando sobre todo acerca del porqué del 
problema del paciente, lo habré captado todo, excepto la cuestión más importante de todas, esto 
es, la persona existente” (p.178). 
De lo mencionado por May podemos ver que más que centrarnos en explicaciones teóricas de 
cara a lo que siente el paciente, debemos poner toda nuestra motivación y disposición en 
comprender la totalidad de su experiencia, como lo menciona De Castro (1999), la comprensión 
de la intencionalidad y significado de las acciones, ideas y sentimientos para la persona que los 
vive. De lo contrario, puede que podamos acercarnos a una realidad objetiva del paciente, pero 
alejados de la experiencia y del significado intencional de ella, que finalmente es lo que nos da 
cuenta y permite comprender y vivenciar el mundo del otro, para que ese otro lo vivencie y se 
pueda transformar. 
Lo anterior se logra en la medida en que el terapeuta se permite abrirse al otro, acogiendo, 
escuchando y empatizando, ofreciendo al paciente una atmósfera y presencia real por medio de 
la cual pueda expresar abierta y plenamente los valores que pretende afirmar y preservar sin 
sentirse juzgado. En relación a esto, May (1990) señala que el encuentro total puede ser la forma 
más efectiva de entender al paciente y el instrumento más eficaz para ayudarlo a abrirse a la 
posibilidad de cambio.  
Ese encuentro total ocurre en la terapia, pero más que en la terapia, existe dentro de una relación 
terapéutica. Yalom (2002) la define como dos compañeros de viaje en donde hay un “nosotros”, 
quitando así, toda diferencia entre ver el terapeuta como el que sana y el paciente como el que es 
sanado. Un “nosotros” dentro de un encuentro honesto, brindando y recibiendo ayuda, 
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recibiendo tanto terapeuta como paciente, aunque sea de manera distinta, tocando y dejando 
tocar ambos mundos. Por esto, la terapia es más que un concepto en donde el terapeuta sana el 
paciente, es un acto en donde dos personas se encuentran de manera genuina, es una verdadera 
relación.  
En consonancia con lo anterior, el mismo Yalom (1984) expresa que esa verdadera relación es lo 
que cura, y que eso es el aprendizaje más importante que todo psicoterapeuta debe alcanzar. Con 
esto quiere decir que el encuentro es más favorable y curativo para el paciente que toda la teoría 
que pueda tener y manejar el terapeuta.  
Cientos de investigaciones han demostrado y concluido que cuando el terapeuta responde al 
paciente de forma genuina, cordial y empática, construye con él una relación que le permite al 
paciente sentirse seguro, aceptado y ser él mismo; permitiendo al terapeuta estar con ese otro y 
captar su significado, llevando al beneficio, evolución y propio desarrollo del paciente.  
Para que el terapeuta pueda responder de forma genuina y empática debe abrirse al otro, y para 
poder abrirse a ese otro es necesario que antes se abra a sí mismo, que pueda reconocer lo propio 
antes que lo ajeno, y así intervenir en esa relación a favor y en beneficio del paciente y no del 
propio. Ante esto, Yalom (2002) expresa: “Precisamente por esto hago hincapié en que los 
terapeutas también hagan terapia. Si uno desarrolla un conocimiento profundo de sí mismo, 
elimina la mayoría de los puntos ciegos y tiene una buena base de experiencia como paciente, 
comenzará a distinguir cuánto del aburrimiento o la confusión es suya y cuánto producto del 
paciente” (p. 84). Convirtiéndolo así en una ventaja terapéutica para el paciente, en pro de su 
desarrollo y evolución. 
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¿De qué manera entonces esa relación terapéutica ayuda al paciente en su proceso de cambio? 
Estando ambos relacionándose de manera abierta, genuina y honesta, produce, como lo 
menciona Yalom (2002), que el paciente experimente una relación real estando ahí con el 
terapeuta, semejante a las relaciones que vivencia con el mundo, consigo mismo y con los otros; 
la manera en que enfrenta, en que decide y asume. De esta manera, el paciente puede darse 
cuenta si lo que vive y lo que hace va en dirección o no de un sentido, para así afirmar o 
resignificar y experimentar gratificación y bienestar.  
En consonancia con lo anterior, dentro de relación terapéutica ocurre un encuentro y un estar 
presente; en donde el “encuentro” es un proceso en el que el terapeuta y el paciente vivencian la 
experiencia del último, y si es una ventaja terapéutica, la experiencia del terapeuta, pero 
únicamente en relación con la experiencia presente e inmediata del paciente, en ese ahí y en ese 
ahora (De Castro, García, & González, 2017). Proceso necesario para que la persona que no ha 
podido o no ha querido vivenciar sus experiencias de manera consciente, lo pueda hacer dentro 
un espacio genuino y seguro brindado por el terapeuta, y así desarrolle sus potencialidades en pro 
de las posibilidades de cambio.  
La “presencia”, hace referencia a una actitud de apertura por parte del terapeuta, de estar atento, 
de estar ahí captando y clarificando los propios prejuicios, sentimientos y reacciones ante la 
vivencia del paciente, para no tomarlos de forma personal, y usarlos en beneficio del proceso 
terapéutico. Por lo tanto, requiere del terapeuta estar abierto hacía la propia experiencia y a la del 
paciente, al mismo tiempo en el momento presente.  
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Como hemos visto, el terapeuta tiene entonces un papel fundamental, y la responsabilidad de 
ofrecer por medio de una relación consciente, abierta y empática, un espacio donde la persona 
pueda vivenciarse y expresar de forma libre y segura su experiencia.   
Para que esto se pueda dar y construir, el terapeuta debe comprender y captar el mundo del otro, 
asumiendo y estando dispuesto a poner en práctica unos saberes, saberes que Romero (2003) 
plantea, en los que se destaca, saber escuchar, saber acoger y saber crear empatía.  
Saber escuchar significa que como terapeutas estemos dispuestos y disponibles para atender a 
lo que es importante y tiene significado para el paciente, sin dejarnos llevar o desviar por lo 
propio, dígase propio, nuestros prejuicios y sentimientos, que nos pueden llevar a reaccionar, sea 
para obstaculizar el proceso terapéutico, o en favor de nuestro paciente.  
Romero (2003) menciona que escuchar es permitir que el otro se exprese mientras nosotros como 
terapeutas nos ponemos en actitud de receptividad cordial, y saber omitirnos para no obstaculizar 
la vivencia de la experiencia del paciente. Ante esto, De Castro et al. (2017) aseveran que 
omitirse se refiere al hecho de que como terapeutas estimulemos que el paciente se enfrente de 
manera descriptiva, comprensiva y sin prejuicios a su propia experiencia. Omitirse no quiere 
decir que el terapeuta suspenda su juicio o lo eliminé, porque siempre va a estar presente; se trata 
que, ante las experiencias del otro, esté atento y abierto a captar el mover afectivo y sus 
reacciones propias, así como las del paciente. De esta forma, el terapeuta, al tener conocimiento 
y comprender sus propios valores, la forma de afirmarlos, preservarlos, y el sentido y la 
intencionalidad que implican, podrá estar atento y diferenciar si sus reacciones son propias o son 
producto de la vivencia del paciente en la relación terapéutica, utilizándolas como ventaja y a 
favor del paciente. Gracias a esto el terapeuta y el paciente podrán darse cuenta de la disposición 
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y mover afectivo de este último, al igual que la intencionalidad y sentido hacía donde se orienta 
su experiencia. De castro et al. (2017) sugieren que para que el terapeuta sepa escuchar e 
identificar los propios valores haga un trabajo terapéutico propio. 
Otro de los saberes, es saber acoger, donde Romero (2003) comenta que el saber acoger implica 
que el terapeuta convide al otro para que sea él mismo, por medio de un acto de confianza en el 
que lo aceptamos tal cual como está siendo ahí con nosotros, permitiendo y ayudando a que ese 
paciente se acepte y se abra hacía su propia experiencia.  
Ante esto, De Castro et al. (2017) complementan que acoger se refiere a crear un ambiente de 
confianza, honestidad y respeto hacia la experiencia del otro, para que el paciente pueda sentir y 
ver que el terapeuta tiene un interés genuino por él, facilitando así la apertura a vivenciar su 
propia experiencia y por ende sus significados.  
Saber acoger significa que como terapeutas seamos capaces y nos permitamos captar, aceptar y 
recibir la experiencia del paciente sin juzgarla, al mismo tiempo que la vamos validando y 
clarificando conjuntamente con él. Recibir lo que el otro me dice para que se sienta 
comprendido, seguro y en confianza, y así se pueda expresar libremente siendo él mismo, 
abriéndose a su experiencia y a lo más significativo. Tal cual como lo dice Romero (2003) 
refiriéndose a la aceptación que siente el paciente cuando es acogido por el terapeuta: “Cuando 
nos sentimos aceptados aprendemos a aceptarnos, y en la aceptación nos reconocemos, 
inclusive en la deficiencia y limitación” (p. 54). Sabemos que es en esa aceptación y 
reconocimiento donde la transformación y los cambios son posibles.  
Continuando con estos saberes que debe “saber” y sobre todo disponer a poner en práctica el 
terapeuta, nos encontramos con saber crear empatía, que se refiere a “la capacidad del 
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terapeuta para permitirse cuestionar e indagar la experiencia del paciente, su intencionalidad y 
sentido, a partir de aquello que ha escuchado y acogido experiencialmente” (De Castro et al., 
2017, p. 271). Se utiliza entonces la empatía como lo dice Romero (2003) para que el terapeuta 
sea capaz de captar el movimiento afectivo del otro, y desde ahí pueda conocer y clarificar la 
intencionalidad y sentido de su experiencia.  
Todo esto lleva a que el paciente se pueda vivenciar a sí mismo en la relación terapéutica, y a 
que pueda captar y recibir la intención del terapeuta de atender a su experiencia, de señalar y 
confrontar las formas de asumir y enfrentar lo que vive. Esto permitirá que reciba de manera más 
abierta y constructiva las devoluciones que ofrece el terapeuta, movilizando el darse cuenta y las 
posibilidades de cambio.  
Crear empatía como vemos es vital para el proceso terapéutico, requiere que seamos capaces de 
poner por encima de nuestras propias barreras, problemas y sentimientos la experiencia del otro, 
para captarla y comprenderla, y así poderla clarificar con ese paciente, para que él también la vea 
y la comprenda, y pueda darse cuenta del qué y el cómo de lo que pretende afirmar, y del para 
que de ello. Empatizar se trata de acompañar, de caminar con el otro en su mundo. 
Teniendo en cuenta los saberes, entendidos como saber atender, recibir y captar la experiencia 
del otro, es importante comprender que el terapeuta debe enfocarse en trabajar lo actual, lo que 
ocurre en el aquí y ahora, es decir, en la experiencia presente e inmediata de la relación 
dialéctica entre el terapeuta y paciente.  
El aquí y ahora “se refiere a los acontecimientos inmediatos de la sesión terapéutica, a lo que 
está ocurriendo aquí (en este consultorio, en esta relación, en el espacio particular entre usted y 
yo) y ahora, en los minutos de esta sesión inmediata” (Yalom, 2002, p.64). Trabajar en el aquí y 
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en el ahora se hace necesario para que el paciente vivencie y confronte su propia experiencia en 
la relación dialéctica con el terapeuta. Si el terapeuta atiende a los sentimientos y actitudes más 
inmediatas que aparecen dentro del encuentro, termina por lograr que el paciente capte su forma 
de relacionarse con el terapeuta y al mismo tiempo que comprenda su modo de ser con el otro en 
su cotidianidad. 
Yalom (2002) menciona que la mayoría de los problemas humanos se manifiestan a través de las 
relaciones interpersonales, lo que implica que estos terminen por manifestarse en el aquí y ahora 
del encuentro terapéutico. En este sentido, entre el paciente y el terapeuta se da una relación 
interpersonal, relación que está ocurriendo en el presente inmediato, donde el paciente vive una 
experiencia, experiencia cargada de emociones y sentimientos que lo llevan a comportarse y ser 
de un modo (por ejemplo: Sonreír, bajar la mirada, mover las manos, cruzar los brazos, hablar 
muy alto o muy bajo etc. y como lo dice Yalom (2002), saludar de una forma, sentarse de un 
modo u otro, observar, indagar y analizar el ambiente, maneras de iniciar y terminar la sesión, 
formar de contar lo que dice y los modos como se involucra con terapeuta ). El hecho que el 
terapeuta centre su atención en esa experiencia inmediata, en eso que está mostrando el paciente 
justo en el momento en el que ocurre, y que se lo señale, lleva a que pueda vivenciarse, y darse 
cuenta de lo que siente, de la forma en que lo asume y lo que hace con ese sentir, en relación 
consigo mismo y el terapeuta.  
Atender y enfocarse en el aquí y el ahora “es la fuente principal del poder terapéutico, la mina 
de oro, el mejor amigo del terapeuta (y también del paciente)” (Yalom, 2002, p. 64), ya que 
lleva a que el terapeuta trabaje conjuntamente con el paciente su experiencia actual a partir de su 
intencionalidad de cara al futuro. En el aquí y el ahora, terapeuta y paciente abordan de manera 
descriptiva y comprensiva la vivencia del último, con el fin de poder clarificar los valores en que 
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se centra y lo que experiencialmente gana, pretende u obtiene al afirmar o preservar dichos 
valores.  
Para poder lograr esto, De Castro et al.  (2017) señalan que la tarea fundamental del terapeuta es 
hacer que siempre que el paciente hable en terapia lo haga de alguna experiencia de su vida 
cotidiana, sea capaz de darse cuenta de su intencionalidad y de vivenciarse a sí mismo en la 
relación con el terapeuta en el proceso de describir y enfrentar dicha experiencia. 
Ahora bien, ¿De qué forma el terapeuta puede utilizar esas observaciones del aquí y ahora en pro 
del trabajo terapéutico? la respuesta nos lleva a los conceptos de Presencia Intrapersonal y 
Presencia Interpersonal, una de las herramientas y estrategias experienciales más poderosas 
que tiene el psicoterapeuta.  
“Recuerde que los pacientes no lloran o exhiben sus sentimientos en el vacío, lo hacen en su 
presencia” (Yalom, 2002, p. 88). Es decir que lo que hace el paciente, lo que expone, habla, 
muestra y vive en el aquí y ahora, ocurre en la Presencia del terapeuta. Según esto, y como se ha 
mencionado anteriormente, requiere del terapeuta estar abierto hacía la propia experiencia y a la 
del paciente, al mismo tiempo en el momento presente. Por esto, la presencia es ser-estar con el 
paciente antes que hacer con el paciente (Geller & Greenberg, 2002). 
May (1992) asevera que: “La función del terapeuta es aportar una presencia que constituya un 
mundo humano en el que el paciente no sólo pueda encontrar la polaridad de la relación yo-tú, 
sino que deba hacerlo” (p.179). 
El terapeuta puede atender y abordar dicha presencia desde una Presencia Intrapersonal, 
cuando esto ocurre, enfoca la atención en lo que vive y siente el paciente en relación consigo 
mismo. De Castro (2014) resalta que el objetivo de la presencia es enfocar la atención en lo que 
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está ocurriendo en el aquí y ahora, en lo que el paciente vive y siente afectiva, kinestésica y 
corporalmente en su relación consigo mismo (Citado en Gómez, 2014). Toda comprensión del 
paciente debe ir en dirección de la experiencia que tenga de sí mismo(a) en su relación con el 
terapeuta. 
Esta presencia cobra importancia especialmente en aquellos pacientes que les cuesta tener acceso 
a su propia vivencia, mostrándose temerosos, reacios o bloqueados a entrar en contacto consigo 
mismos, con sus deseos, sensaciones y emociones. Por esto se ayuda a que el paciente se conecte 
consigo mismo a través de su experiencia corporal y de este modo pueda comprender la 
intencionalidad de su movimiento afectivo y asumir la responsabilidad frente a este. Para De 
Castro et al. (2017), algunas de las preguntas que el terapeuta debe hacerse así mismo para luego 
señalarlo al paciente son: “¿Qué está expresando este paciente en su cuerpo?, ¿Cómo es la 
experiencia del paciente ante esta situación, dados los gestos de su cara y su reacción 
corporal?” (p. 277). 
La presencia también se puede abordar desde una Presencia Interpersonal, cuando esto ocurre, 
se enfoca la atención en aquello que el paciente está vivenciando en la forma particular de 
relacionarse consigo mismo a partir de su relación con el terapeuta. Esta estrategia de 
intervención guarda relación con la planteada por Schneider y May (1995) denominada invocar 
lo actual, en donde es vital que el terapeuta esté y se mantenga muy presente al atender la 
ansiedad del paciente y/o cualquier vivencia que resulte dolorosa para él en su experiencia, y de 
este modo, trabajar con el paciente para que siga asumiendo la experiencia de la misma manera 
que lo ha hecho hasta el momento actual.  
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Vemos entonces que la presencia interpersonal requiere que el terapeuta esté con el paciente 
(terapeuta-con-paciente), ese estar-con, atañen De Castro et al. (2017), que apunta a la 
comprensión de las intenciones del paciente, en el momento presente de la relación con el 
terapeuta, de centrarse en ciertos temas o aspectos de su experiencia de la forma particular en 
que lo hace, al tiempo que evita enfrentar otras temáticas o experiencias. En esta medida, esta 
estrategia se centra en favorecer dentro de la relación terapéutica que el paciente sea capaz de 
captar su mover afectivo en el encuentro, y que de esta forma pueda comprender que lo que 
experiencia en terapia no es más que el reflejo de su forma de actuar y sentir con los otros en el 
mundo.  
Dentro de esta presencia, algunas de las preguntas que el terapeuta puede hacer ante una 
experiencia difícil de afrontar para el paciente son: “¿qué es lo que más te importa en este 
momento aquí mismo cuando estás comentando esta experiencia?, ¿Podrías darme un ejemplo 
de tu vida diaria que ilustre esto que me estás comentando?, ¿Cómo te sientes al afirmar eso 
aquí conmigo?” (De Castro 2014, citado en Gómez, 2014, p.153). En relación a esto, De Castro 
sugiere que el terapeuta hable desde su propio sentir para facilitar la relación dialéctica. Esto es 
útil ya que esta estrategia apunta a lo que está vivenciando el paciente en su relación presente 
con el terapeuta, facilitando así que el paciente se centre en la apertura ante el proceso 
experiencial. El terapeuta puede atender directamente a lo que está ocurriendo afectivamente y a 
lo que está reflejando el paciente corporalmente. Un ejemplo de pregunta o intervención que se 
puede realizar es: "Siento que esa experiencia es muy dolorosa para ti” (De Castro 2014, citado 
en Gómez, 2014, p.153). 
De igual forma Yalom (2002) en su libro El Don de la Terapia da algunos ejemplos: 
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 –Nancy – dije yo–, me llama la atención que me pida disculpas. Es como si el picaporte roto y 
mi desidia para hacerlo arreglar fuesen de algún modo culpa suya. 
– Tiene razón. Lo sé. Y sin embargo lo sigo haciendo. 
– Alguna corazonada de por qué? 
–Creo que tiene que ver con lo importante que es usted y lo importante que es la terapia para mí 
y seguramente de que no lo ofendo de ninguna manera (p. 77). 
Podemos ver cómo las intervenciones de Yalom invitan a indagar la forma particular de Nancy 
de relacionarse consigo misma a partir de su relación con el terapeuta, apuntando así a que 
capten sus intenciones, lo que pretende afirmar o preservar y en el cómo lo hace. 
Como hemos visto, cuando el terapeuta hace presencia intrapersonal e interpersonal en el aquí y 
ahora, muestra y señala la vivencia del paciente y lo que siente, la posición que asume frente a su 
experiencia y frente a sus sentimientos, y a lo que hace con ese sentir, al relacionarse consigo 
mismo a partir de su relación con el terapeuta. Al mismo tiempo, el terapeuta recibe 
retroalimentación por parte del paciente, para conocer si la forma en que lo está captando va en 
consonancia con el sentido que el paciente le da a su propia experiencia.  
Todo esto apunta a que el paciente logre vivenciar su existencia como real en la relación 
dialéctica con el otro (el terapeuta), que pueda y aprenda a relacionarse consigo mismo y de 
manera consciente con ese otro, para luego hacerlo fuera de la terapia. Para De Castro et al. 
(2017) “Esto implica que el paciente sea capaz de vivenciar en algún grado consciente varias 
cosas: Sus deseos e intenciones (al afirmar o pretender preservar uno u otro valor) en su 
relación con el terapeuta, la manera en que vivencia aquello que afirma en el momento presente, 
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el significado que pretende obtener tanto en la relación con el terapeuta como en su vida 
cotidiana, y la forma en que usa su voluntad para relacionarse consigo mismo en la relación con 
los otros” (p. 248). 
Se trata entonces de comprender al paciente como un ser creador de su propia experiencia en un 
presente continuo, con una intencionalidad que guía dicha experiencia y que apunta a un sentido; 
por esto, es vital que el terapeuta atienda el Proceso experiencial del paciente que ocurre con el 
terapeuta antes que el análisis del Contenido de la experiencia del paciente.  
Yalom (2002) atañe que el contenido son las palabras tal cual las dice el paciente, las situaciones 
y temáticas que toca el paciente, por su lado, el proceso, se refiere a lo que dicen las palabras 
más allá de las palabras, al igual que el lenguaje no verbal, de la naturaleza de la relación entre el 
paciente y terapeuta, en la interacción entre ambos. 
Atender al proceso significa que el terapeuta más que centrar su atención en las palabras exactas 
que dice el paciente, atienda la forma de decir esas palabras, la disposición afectiva con que las 
dice y cuenta lo que le pasa en la relación con el terapeuta. Para Yalom (2002) es enfocarse en la 
apertura del paciente de contar y hablar de su experiencia; “primero me tomo el cuidado de 
tratar tal acción con ternura y comentar lo que siento acerca de la buena voluntad del paciente 
de confiar en mí. Luego vuelvo mi atención a la decisión de compartir ese material conmigo en 
ese momento” (Yalom, 2002, p. 126). Este mismo autor plantea que el paciente se puede abrir en 
cuanto al contenido de su experiencia (hablar de una situación en particular, las circunstancias 
alrededor o el desarrollo histórico) a lo que Yalom llama apertura vertical. También se puede 
abrir en cuanto al acto mismo de haberse abierto a hablar de su experiencia (la disposición 
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afectiva frente a su propia vivencia, lo difícil por ejemplo que puede ser hablar de lo que le pasa, 
lo que le duele), a lo que Yalom lo llama apertura horizontal. 
Como psicoterapeutas no sólo debemos atender el proceso experiencial, sino también fomentar a 
que el paciente se abra a ello, a que hable de eso que le cuesta, que puede ser embarazoso, darle 
vergüenza, o doler, por ejemplo. Para facilitar esta apertura Yalom (2002) sugiere que el 
terapeuta haga preguntas como: “¿Qué hizo posible hablar de eso hoy?, ¿Cuán difícil fue para 
usted?, ¿Quiso compartir eso antes en otras sesiones?, ¿Qué lo detuvo?” (p.127). Al hacer esto 
se explora y conoce la disposición afectiva del paciente, más que dar explicaciones de los 
contenidos de su experiencia, promoviendo que se vivencie a sí mismo, y tome consciencia de 
las sensaciones que siente y que se manifiestan en su relación consigo mismo y con el terapeuta 
aquí y ahora en el momento presente (la naturaleza de la relación), lo cual refleja la forma en que 
vive, entiende, asume, configura y construye su mundo en dirección de un sentido.  
Llevar este proceso en la relación terapéutica nos va a permitir captar la intencionalidad del 
paciente, los valores en que se centra, lo que pretender afirmar y preservar, lo que siente y lo que 
hace, apuntando a un significado; captando esto, hará posible que podamos hacer y ofrecer 
interpretaciones existenciales, las cuales, según Yalom (2002) no son producto de un análisis y 
explicación de la situación del paciente, alejados de la experiencia y su sentido, sino de la 
relación dialéctica y trabajo colaborativo y descriptivo entre paciente y terapeuta (citado en 
Martínez, 2011).  
El mismo De Castro (2011) señala que las interpretaciones verdaderamente significativas para el 
paciente nacen de una experiencia inmediata y presente en su relación consigo mismo y con el 
terapeuta (como es citado en Martínez, 2011). Según esto, ofrecer una interpretación y/o hacer 
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una confrontación con el paciente no tendrá sentido, no será efectiva y no le favorecerá si éste no 
ha vivenciado lo que está viviendo y la forma en que lo hace. Cuando esto ocurra al menos en 
algún grado, el terapeuta podrá realizar interpretaciones dirigidas al sentido de la experiencia, 
llevando a que el paciente las reciba y comprenda, no como ajenas, sino como propias, como 
configuradas y creadas por sí mismo. Esto direccionará que el paciente comprenda y sea 
consciente del sentido de su experiencia, a la luz de su intencionalidad, así como la orientación 
psicológica y disposición afectiva en relación a las posibilidades que vive en su mundo. Todo 
esto necesario y vital para que el paciente se abra hacia nuevas posibilidades con sus 
potencialidades, que lleven al tan anhelado cambio y trasformación.  
Como hemos visto hasta ahora, en la relación terapéutica se encuentran dos mundos de manera 
honesta y genuina, el del terapeuta y paciente, con la finalidad que el último logre vivenciar su 
existencia como real en la relación dialéctica con el otro, que pueda y aprenda a relacionarse 
consigo mismo y de manera consciente con ese otro (el terapeuta), para luego hacerlo fuera de la 
terapia. Esto implica, como lo veíamos desde De Castro et al (2017), que el paciente sea capaz de 
vivenciar en algún grado consciente sus deseos e intenciones (al afirmar o pretender preservar 
uno u otro valor) en su relación con el terapeuta, la manera en que vivencia eso que afirma en el 
momento presente, el significado que pretende obtener tanto en la relación con el terapeuta como 
en su vida cotidiana, y la forma en que usa su voluntad para relacionarse consigo mismo en la 
relación con los otros.  
Para poder fomentar y lograr lo anterior el terapeuta deberá enfocar su trabajo en varios aspectos 
centrales que apuntan al proceso experiencial de la relación terapéutica. Así, como se ha 
mostrado, el terapeuta trabaja en el aquí y ahora, escuchando, acogiendo y creando empatía, para 
atender y comprender el proceso experiencial antes que el contenido, por medio de 
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intervenciones de presencia intrapersonal e interpersonal, que fomentan realizar interpretaciones 
existenciales. 
Cabe resaltar que lo mencionado no necesariamente ocurre de esa forma, y no se da en un orden 
establecido, sino que más bien convergen en el momento presente e inmediato de la relación 
terapéutica. Verlo de esta manera obedece a una forma pedagógica de comprenderlo. 
En ese encuentro total del que hemos venido hablando, que es el centro de la psicoterapia, y que 
representa la posibilidad de tocar y ser tocado, existen dos seres con miedos, con ansiedades.  
Conceptualmente hablando, ese miedo es explicado por Rojas (1995) como un temor producido 
por algo concreto que se encuentra fuera de nosotros, y la ansiedad como aquella experiencia 
interna en la cual una persona siente una incertidumbre por su futuro, permaneciendo en estado 
de alerta por todo y por nada al mismo tiempo sin tener una causalidad clara.  Esta puede 
terminar siendo positiva o negativa dependiendo de la valoración y significado que le dé la 
persona.  
El mismo Rojas (1995) afirma que una ansiedad positiva o constructiva hace que las personas 
tengan curiosidad por profundizar en todo lo que la vida tiene por ofrecer. Es una vivencia que 
empuja a ver las situaciones aún inconclusas de la vida para tomar decisiones autónomas de 
cómo transformarlas. Hace más conscientes a los individuos del sentido, los valores y proyectos 
que eligen para su vida sin que la genética, ambiente o decisiones pasadas los definan (De Castro 
et al, 2011). 
Sin embargo, cuando se da con alta intensidad, prolongada duración y bloqueos intermitentes, en 
modo paralizante, puede producir una ansiedad negativa o destructiva que desencadene una serie 
de reacciones como aburrimiento, desesperación, desesperanza, entre otros, que empujan al 
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individuo a llevar una vida plana en modo automático y que lo conlleva a cerrarle la puerta al 
porvenir, por mantenerse en la seguridad de lo que conoce (Rojas, 1995).  
Uno de esos seres que experimenta dicha ansiedad y miedos es el terapeuta, entre ellos, y tal vez 
el más profundo de todos, es el miedo a no ser. May (1977), citado por Angarita y De Castro 
(2002), se refiere a la vivencia de no ser: “Para comprender lo que significa existir 
necesitaríamos percibir el hecho de que podemos no existir, de que cada momento caminamos al 
borde de nuestra posible destrucción y que jamás podremos eludir la fatalidad de que nos 
acecha la muerte en una revuelta desconocida del futuro. Nunca puede suponerse la existencia 
como automática; no sólo puede suprimirse y desaparecer, sino que a cada momento la 
amenaza el no ser” (p. 6). 
Esto quiere decir que a cada momento estamos siendo amenazados por la posibilidad de no ser. 
Estamos hablando de la amenaza a cualquier valor que tratamos de crear, a eso importante y vital 
para nuestro proyecto de vida. Amenaza de que no sea, la cual, su expresión más cruda y extrema 
es la muerte. 
Gracias a esto, la experiencia de no ser se vuelve uno de los aspectos centrales y vitales de la 
condición de vida de todo ser humano, que de no confrontarla puede cerrar la puerta hacia la 
creación y/o descubrimiento de un sentido pleno y dador de sensación de valoración personal, ya 
que, al querer defenderse, estaría frenando la existencia misma (Angarita Arboleda & Castro, 
2002) 
Suena paradójico, pero cuando el ser humano cobra consciencia de esa posibilidad de no ser, 
cuando asume los riesgos de crear su propio sentido, y cuando confronta la posibilidad de que 
sus propias potencialidades, capacidades o aspectos de su ser no puedan ser afirmados y/o 
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desarrollados, es cuando puede relacionarse y entrar en contacto con la totalidad de lo que es, y 
no sólo con una parte; con sus sentimientos, dudas, temores, ilusiones y con lo que ocurre en su 
mundo interior, impulsándolo a vivir la vida (con sus peligros y riesgos), en vez de frenarla al 
defenderse y evitar las amenazas.  
Según Koestembaum, citado en Angarita y De Castro (2002), la anticipación de la muerte puede 
tener 10 consecuencias positivas: Se destacan la posibilidad de alcanzar la integridad personal, 
concentrarse en lo esencial para la propia vida, encontrar el significado a la vida, volverse 
honesto consigo mismo y el obtener fuerzas y motivación para encarar la vida. Al respecto, los 
mismos autores destacan que “con la confrontación con el no ser, la existencia toma vitalidad y 
sensación de inmediación, y el individuo experimenta la conciencia más sublimada de sí mismo, 
de su mundo y de los que están a su alrededor” (May, 1994, citado en Angarita y De Castro, 
2002, p.6). 
Ese miedo a no ser, como hemos visto, tiene su raíz en el miedo a la muerte, un temor a lo 
desconocido, a la incertidumbre, al riesgo, al fracaso del proyecto de vida; ese miedo a la muerte 
tal como lo afirma Yalom (1984) puede llevar a la persona a experimentar una vida restringida, 
centrada en obtener la seguridad, la supervivencia y a la mitigación del dolor, antes que a obtener 
el desarrollo personal y bienestar. Si llevamos eso a la relación terapéutica, dicho miedo puede 
llevar a que el terapeuta controle el desarrollo de la terapia, pasando por encima de la experiencia 
del paciente, no atendiendo lo importante, y no reconociéndolo como agente activo con sus 
necesidades. Por ejemplo, los autores existenciales plantean que cuando un terapeuta cree que 
con conocer las técnicas es suficiente para resolver los problemas del paciente, comete uno de los 
errores más significativos dentro de la terapia, pues termina parcializando la visión que tiene del 
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otro en base a sus prejuicios teóricos, dejando de lado la experiencia concreta de quien acude a 
terapia. Esto no es más que estar centrado en la seguridad y certezas que la teoría da. 
Todo esto influye y puede obstaculizar lo que ya hemos mencionado y explicado, que el 
terapeuta trabaje en el aquí y ahora, escuchando, acogiendo y creando empatía, para atender y 
comprender el proceso experiencial antes que el contenido, por medio de intervenciones de 
presencia intrapersonal e interpersonal, que fomentan realizar interpretaciones existenciales. 
Yalom (1984) plantea que el paciente no es el único que genera negación, en muchas ocasiones 
es la propia negación del terapeuta la que choca con la del paciente, impidiendo captar su 
vivencia. Por esto, es importante el auto-conocimiento y llevar a cabo las metas elegidas como 
proyecto de vida, que el terapeuta pueda clarificar y enfrentar su propio ser, para “convertir esa 
ansiedad negativa o destructiva en una constructiva” (May, 1983, citado en Laverde, 2013, 
p.16).  Esto hará desarrollar nuevas habilidades a pesar de las amenazas, sin escudarse en 
seguridades forzadas o zonas de confort. 
Por lo tanto, para el terapeuta poder liderar una sesión de terapia de forma honesta, previamente 
debe practicar consigo mismo la conversión de sus propias ansiedades destructivas a ansiedades 
positivas. Como dice Yalom (2002), el terapeuta debe enfrentarse a su propia muerte y a su 
propia angustia para poder ayudar a sus pacientes a confrontar e incorporar la muerte a sus vidas, 
entendiéndose por “confrontación con la muerte” como situación límite que impulsa a la persona 
cambiar su manera de vivir en el mundo. La vida no se puede vivir sin enfrentarse a la muerte 
tarde o temprano. Si se confronta adecuadamente, puede modificar la perspectiva de individuo 
sobre su existencia y promover el camino hacia una vida con vivencias auténticas. En el caso 
contrario, el miedo a la muerte se convierte en la causa principal de angustia del individuo 
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estando presente en toda su vida y creando defensas sicológicas para alejar los sentimientos de 
pérdida (Yalom, 2002). 
Según Firestone (2001), algunas de las defensas que crean las personas contra la ansiedad hacia 
la muerte pueden ser hábitos adictivos que cortan o suavizan los picos altos y bajos de la vida; 
fobias, complejos de superioridad donde se genera la creencia que las cosas malas solo le pasan a 
lo demás y no a la propia persona, vínculos de pareja adictivos, o la automutilación. Por 
consiguiente, la finalidad del terapeuta es ayudar al paciente a experimentar mayor satisfacción 
por la vida para aliviar su exceso de angustia (Yalom, 2002) y guiarlo en la confrontación de la 
muerte para encontrar una forma de vivir plena, siendo el terapeuta quién tuvo este trabajo previo 
consigo mismo, de elevar su satisfacción vital y no afectar así la relación terapéutica con sus 
propias carencias. 
De acuerdo con Yalom (2002), el terapeuta genera confianza en sí mismo y dominio cuando 
posee un sistema de creencia claro y concreto que se encuentre profundamente arraigado en los 
niveles más íntimos de su ser. Luego, esa confianza en sí mismo se transmite al paciente 
generando una atmosfera de seguridad que le permite a éste hablar sin tabús y con confianza en 
la terapia, debido a que se siente comprendido al máximo.  
No obstante, el nivel de seguridad generado debe ser óptimo sin ir a los extremos. Poca 
seguridad podría retrasar la formación de un nivel mínimo de confianza, mientras un nivel 
excesivo de seguridad produciría rigidez, el terapeuta rechazaría todo aquello que vaya en contra 
de su sistema de creencias, y éste podría eludir su confrontación con la muerte invitando al 
paciente hacer lo mismo (Yalom, 2002). 
52 
 
En resumen, las sesiones de terapia donde se manejen niveles de muy poca o muy alta seguridad 
producen que tanto pacientes como terapeutas se nieguen a incrementar su conciencia de la 
muerte y ante la vivencia en general. 
De por sí, en los descubrimientos de Freud se encuentra que el consultante siempre tiene una 
fuerza oponente ante la labor del terapeuta. Por eso, sería habitual que la persona ponga 
resistencia al tratar el miedo a morir de manera superficial como forma de defensa ante el hecho. 
Pero también juega una parte crucial la propia negación del terapeuta que choca silenciosamente 
con la del paciente y limita el desenvolvimiento de la terapia a lugares más profundos e 
inconscientes (Yalom, 2015). 
Según Corveleyn (1998), el terapeuta debe aprender a conocer profundamente sus propios 
conflictos, motivaciones y particularidades a través de la psicoterapia personal en donde el auto-
conocimiento provenga de la parte vivencial y no teórica con el fin de evitar que aquellos 
aspectos de su persona que se originen de su miedo al ser y no-ser contagien u obstaculicen su 
trabajo.  
Por ejemplo, los terapeutas poseen grandes gratificaciones profesionales cuando sienten que su 
trabajo es útil para los demás, ayudan a sus pacientes a dominar situaciones conflictivas, o 
pueden enriquecer la vida de las personas (Coverleyn, 1998). Sin embargo, si el terapeuta no ha 
confrontado con anterioridad el miedo que le puede producir el incumplimiento de algunas de 
estas satisfacciones antes dichas (miedo a no ser), el sentimiento de negación que alberga en él se 
puede manifestar sutilmente en la relación terapéutica, cuando sienta que una situación lo aleje 
de ese propósito, de lo que él cree que es ser buen profesional, y le inhibirá de ver y enfocarse en 
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la experiencia del paciente, defendiéndose, y dando lugar a una interacción que se mantenga en 
niveles de superficialidad y racionalidad. 
El terapeuta debe enfrentarse entonces a su propia muerte y a su propia angustia ante el hecho. 
Asimismo, Searles (1961) asevera que para poder enfrentar la muerte se debe ser una persona 
completa, y la única forma de ser esa persona completa es enfrentándose a ella (citado en Yalom, 
1984). Ese enfrentamiento como se ha mencionado es posible en un encuentro terapéutico, ya lo 
decía Yalom (2002) cuando expresaba: “Precisamente por esto hago hincapié en que los 
terapeutas también hagan terapia. Si uno desarrolla un conocimiento profundo de sí mismo, 
elimina la mayoría de los puntos ciegos” (p. 84). Una vez confrontada esa muerte, moviliza al 
individuo de un estado del ser a otro más elevado, de un estado y sensación de incertidumbre por 
cómo son las cosas a otro de admiración y sorpresa por el hecho de que sean. Si el psicoterapeuta 
es capaz de llevar a esto a la relación terapéutica, se podrá generar un espacio genuino y honesto 











RESULTADOS Y ANÁLISIS DEL CASO 
Uno de los principales objetivos del psicoterapeuta es ofrecer por medio de una relación 
consciente, abierta y empática, un espacio donde el paciente pueda vivenciarse y expresar de 
forma libre y segura su experiencia. 
Mucho se ha demostrado y concluido que cuando el terapeuta responde al paciente de forma 
genuina, cordial y empática, construye con él una relación que le permite al paciente sentirse 
seguro, aceptado y ser él mismo; permitiendo al terapeuta estar con ese otro y captar su 
significado, llevando al beneficio, evolución y propio desarrollo del paciente. 
Vemos entonces como la relación construida entre paciente y terapeuta es vital para llevar a que 
el paciente pueda vivenciar su propia experiencia, entrar en contacto consigo mismo, y así captar 
lo que pretende afirmar o preservar, y lo que gana u obtiene con ello. 
La relación terapéutica entre el terapeuta y la paciente de éste estudio de caso está marcada por 
un antes y un después que el terapeuta pasara por un proceso de psicoterapia propio 
Una relación en un principio alejada, distante entre ambos, marcada por el control, por la 
necesidad del terapeuta de defenderse ante la amenaza de no ser, guiando sus intervenciones para 
evitar morir, para no dejar de ser, ser una buena persona y un buen psicólogo principalmente; 
centrado en el contenido y no el proceso experiencial de la paciente, haciéndolo en beneficio 
propio y no en el de la paciente. 
Relación que luego se fue transformando, poco a poco ambos se permitían abrirse de forma 
honesta y genuina. El terapeuta iba siendo capaz de reconocer lo que le pertenecía a su propio 
mundo afectivo y lo que pertenecía al de la paciente, llevándolo a no reaccionar impulsivamente 
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para evadir la sensación de temor, aprendiendo a estar con esa ansiedad, y no pelear con ella, 
para enfocarse en la experiencia de la paciente, y así apuntar a valores más altos y más 
importantes, generando confianza y tranquilidad en la propia persona del terapeuta, lo cual fue 
clave para que en la relación la paciente también se abriera. A medida que el terapeuta se 
permite, la paciente también, por eso, como lo dice Yalom (2002), lo que cura es la relación, 
relación que se construye como dos compañeros de viaje, en donde hay un “nosotros”, y no un 
“yo” y un “tú” separados. A continuación veremos cómo fue ese viaje antes y después que el 
terapeuta tomara el vuelo con destino a su propio encuentro en psicoterapia. 
Antes de pasar por un proceso de psicoterapia propio (defenderse ante la amenaza) 
Antes de pasar por un proceso de psicoterapia propio las intervenciones del terapeuta son 
producto de evitar su miedo a no ser, miedo a no ser un buen psicólogo, a no ser una buena 
persona y a no hacer bien su trabajo. 
Ese miedo a no ser, como hemos visto, tiene su raíz en el miedo a la muerte, un temor a lo 
desconocido, a la incertidumbre, al riesgo, al fracaso del proyecto de vida; ese miedo a la muerte 
que como lo afirma Yalom (1984) puede llevar a la persona a experimentar una vida restringida, 
centrada en obtener la seguridad antes que a obtener el desarrollo personal y bienestar. Si 
llevamos eso a la relación terapéutica, dicho miedo puede llevar a que el terapeuta quiera 
controlar el desarrollo de la terapia en beneficio propio, pasando por encima de la experiencia del 
paciente, no atendiendo lo importante, y no reconociéndolo como agente activo con sus 
necesidades. 
En este orden de ideas veamos a continuación lo sucedido en las sesiones antes que el terapeuta 




Antes de iniciar la sesión el terapeuta se encontraba ansioso, ansiedad producto de su temor a no 
ser, el cual se veía reflejado cuando pensaba si la paciente que venía iba a ser fácil o difícil de 
llevar, si era un caso complicado o no, y si iba a hacer bien su trabajo. Preocupado por la 
posibilidad de hacer mal las cosas, sin saber que ese mismo miedo sería la brújula para llevar al 
destino que precisamente no deseaba. 
Con respecto a esa vivencia de no ser May (1977), citado por Angarita y De Castro (2002), 
menciona, “Nunca puede suponerse la existencia como automática; no sólo puede suprimirse y 
desaparecer, sino que a cada momento la amenaza el no ser” (p. 6). Es decir que a cada 
momento la amenaza de no ser está rondando, asechando y cazando cualquier valor que tratamos 
de crear, eso importante y vital para el proyecto de vida propio. El solo hecho de la posibilidad 
de que no sea, de que se destruya, puede abrumar a la persona. Esto es precisamente lo que 
ocurría con el terapeuta, la posibilidad de hacer mal las cosas, de equivocarse, eso suponía ser un 
mal psicólogo, suponía dejar de ser ese buen profesional y persona, valor central y vital para el 
terapeuta. Por esto ante la amenaza de que eso sucediera, el terapeuta respondería y haría sus 
intervenciones para evitar morir a toda costa. 
Eso se vio reflejado en la sesión cuando la paciente dijo que se sentía muy mal, que se sentía 
muy triste, pero que a la vez tenía muchas expectativas de la ayuda que iba a recibir de parte del 
terapeuta. 
A lo que el terapeuta dijo: “no te preocupes, estás aquí para sentirte mejor, sé que no es fácil, 
pero hay esperanza, caminaremos juntos en un proceso para que esa tristeza se vaya”, 
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Al decir eso el terapeuta no está presente, no atiende el proceso experiencial de la paciente, la 
disposición afectiva que trae con ese sentirse muy mal, y enfoca su atención en el contenido, en 
las palabras, en esas expectativas que la paciente dice tener del terapeuta. Llevando a que el 
terapeuta no sepa escuchar, no atienda a lo que es importante de la paciente, sino a lo que es 
beneficioso para él, para reafirmar en esa perfecta oportunidad que es un buen psicólogo y 
persona. A raíz de esto tampoco sabe crear empatía y no indaga la experiencia de la paciente. 
De Castro et al. (2017) aseveran que, si el terapeuta tiene conocimiento y comprende sus propios 
valores, la forma de afirmarlos, preservarlos, y el sentido y la intencionalidad que implican, 
podrá estar atento y diferenciar si sus reacciones son propias o son producto de la vivencia del 
paciente en la relación terapéutica, utilizándolas como ventaja y a favor del paciente. Se puede 
evidenciar como las reacciones propias del terapeuta al no tener una comprensión de sus propios 
valores y el sentido de ellos, lo llevó a no atender y apuntar a lo que debía. 
Si hablamos de clarificación y comprensión del propio mundo, el terapeuta aún no había pasado 
por un proceso de psicoterapia propio. En consonancia con esto De castro et al. (2017) sugieren 
que para que el terapeuta sepa escuchar e identificar los propios valores debe hacer un trabajo 
terapéutico propio. 
Gracias a esto el terapeuta y el paciente no se pueden dar cuenta de la disposición y mover 
afectivo de éste último, y pierden la oportunidad de empezar a conocer la intencionalidad hacía 
donde se orienta su experiencia, de que la paciente se vivencie a sí misma en la relación 
terapéutica. 
Asimismo, cuando la paciente expresa: 
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Que ha estado asistiendo a la iglesia para ayudarse, porque siente un dolor muy grande y siente 
que debe soltar y perdonar (diciéndolo apretando los dientes y bajando la mirada). Y luego 
diciendo: “y bueno… eh… con mi expareja, ya en estos momentos qué puedo sentir por él… veo, 
por el siento ya como… está enfermo. 
Y el terapeuta: 
Siente que debe decir algo porque se supone que es su deber, pero decide callar para esperar una 
buena oportunidad. Es claro que el terapeuta está centrado en el contenido y no en el proceso. El 
estar centrado en el contenido le da seguridad para poder decir algo y sentir que hace bien las 
cosas. 
Vemos entonces como el temor a no ser orienta de nuevo el proceder del terapeuta, y lo lleva una 
vez más a no atender la experiencia de la paciente. Pierde una oportunidad valiosa de trabajar en 
el aquí y ahora, cuando no atiende los gestos de la paciente, de apretar los dientes y bajar la 
mirada. Como lo dice Yalom (2002), atendiendo a esas expresiones, acontecimientos y lo que 
hace el paciente en el presente inmediato del encuentro, como por ejemplo saludar de una forma, 
sentarse de un modo u otro, observar, la forma en que el paciente cuenta lo que dice y los modos 
como se involucra con terapeuta. Por ende, el terapeuta no se lo señala a la paciente, y esta no se 
vivencia ni se da cuenta de lo que está sintiendo. 
Lo anterior es como una ficha de domino que lleva a que el terapeuta no trabaje en ese ahí y 
ahora presencia intrapersonal con la paciente, al no enfocar su atención en lo que vive y siente 
afectiva, kinestésica y corporalmente en su relación consigo misma, para que se conecte con su 
propio mundo afectivo a través de su experiencia corporal. (De castro, 2104). 
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De esta manera, el terapeuta desaprovecha, como lo menciona Yalom (2002), que la paciente se 
abra a su propio proceso experiencial, a que hable de eso que le cuesta, que le duele. Y al 
terapeuta estar centrado en el contenido, hace todo lo contrario a lo que dice Romero (2003), que 
escuchar es permitir que el otro se exprese mientras el terapeuta se dispone en actitud de 
receptividad cordial. 
Como se puede evidenciar el terapeuta no estaba disponible para su paciente, no estaba 
dispuesto, ya que toda su atención estaba centrada en la posible mejor intervención que podía 
hacer para quedar como el más inteligente y mejor psicólogo, y así disminuir la ansiedad y 
sensación de temor de no ser. Si el terapeuta no ha confrontado con anterioridad el miedo que le 
puede producir el incumplimiento de algunas de sus propias satisfacciones, el sentimiento de 
negación que alberga en él se puede manifestar sutilmente en la relación terapéutica, cuando 
sienta que una situación lo aleje de ese propósito, de lo que él cree que es ser buen profesional le 
inhibirá de ver y enfocarse en la experiencia del paciente, defendiéndose, y dando lugar a una 
interacción que se mantenga en niveles de superficialidad y racionalidad. (Coverleyn, 1998). 
De la misma forma, cuando la paciente dice: “y bueno… eh… con mi expareja, ya en estos 
momentos qué puedo sentir por él… veo, por el siento ya como… está enfermo”, ese “qué puedo 
sentir por él… veo, por el siento ya como… está enfermo”, claramente se puede observar que la 
paciente estaba a punto de abrirse a hablar de aquello que siente, de aquello que probablemente 
le dolía, pero cambia el tema repentinamente y se desvía de su propia experiencia, su propio 
proceso, para dar explicaciones a la situación que vive. Ante eso el terapeuta no estuvo presente 
y nuevamente no hizo presencia intrapersonal, para mostrar y señalar a la paciente que estaba 
evitado hablar de lo que sentía, que le costaba, y así captar su disposición afectiva y la 
intencionalidad que guía su experiencia. Esto era vital para el proceso, ya que según De Castro 
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(2014), esta presencia es especialmente importante aquellos pacientes que les cuesta tener acceso 
a su propia vivencia, que son temerosos, reacios o bloqueados a entrar en contacto consigo 
mismo, con sus deseos, sensaciones y emociones, ya que ayuda a que el paciente se conecte 
consigo mismo y pueda comprender la intencionalidad de su movimiento afectivo y asumir la 
responsabilidad frente a este. 
Con respecto a lo anterior, de hacer presencia intrapersonal, el terapeuta tampoco estuvo 
presente cuando: 
En un intento por indagar la experiencia de la paciente, el terapeuta pregunta: “¿cuéntame cómo 
te sientes al respecto de todo esto?, a lo que la paciente responde: “bueno, la verdad es que fíjate 
todo lo malo de esto, definitivamente él no se va a mejorar, si él se rehabilitara, pero eso no va a 
suceder, la adicción es muy fuerte. 
Es claro que la paciente no quiere responder la pregunta, que evita hablar de lo que siente, pero 
el terapeuta no se lo señala, no se lo ofrece, para mostrar que está desviando hablar de sus 
propios sentimientos. 
Finalmente, y poniéndole la guinda al pastel de la sesión de terapia la paciente expresa: 
“Freddy, por qué no me mandas a leer algo porfa, algún libro, sobre duelo, yo necesito superar 
rápido este duelo”. 
A lo que el terapeuta responde: 
“claro que sí, cuenta con eso, hay un libro bueno que habla sobre las etapas del duelo, y otro 




Se ve claramente como el miedo a la muerte como lo dice Yalom (1984), produce un afán por 
obtener seguridad, lo cual llevó al terapeuta a pasar por encima de la vivencia de la paciente. 
Cuando demanda que le envíe a leer algo, el terapeuta no indaga la ganancia que la paciente 
obtiene al pedirle que le recomiende un libro. Entonces para sentir seguridad ante el miedo no 
clarificado de no ser, de que si no le enviaba a leer algo ella iba a pensar e iba a ver como un mal 
psicólogo al terapeuta, responde ante la demanda. 
Esto desencadena que la paciente sea quien controle y dirija la sesión, ya que el terapeuta lo 
permite y no le muestra lo que está haciendo en el aquí y ahora, por medio de Presencia 
interpersonal, para mostrarle la forma en que evita hablar de ella misma, la forma en que le 
cuesta responder a las preguntas, la forma de hablar de su ex pareja, pero en ningún momento de 
ella. 
También pierde una oportunidad de oro para hacer Presencia interpersonal, cuando la paciente 
dice “mándame a leer algo porfa”, el terapeuta debió mostrar o preguntar por la intención de 
pedirle eso, de que lo estaba usando para decirle qué hacer con su dolor y ella no hacerlo, ya que 
esa estrategia apunta a la comprensión de las intenciones del paciente, en el momento presente de 
la relación con el terapeuta, de centrarse en ciertos temas o aspectos de su experiencia de la 
forma particular en que lo hace, al tiempo que evita enfrentar otras temáticas o experiencias. Esta 
estrategia hubiese favorecido dentro de la relación terapéutica a que la paciente fuera capaz de 
captar su mover afectivo en el encuentro, y que pudiera empezar a comprender que lo que 
experiencia en terapia no es más que el reflejo de su forma de actuar y sentir con los otros en el 
mundo (De Castro et al., 2017). 
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Por lo tanto, el terapeuta tampoco escuchó ni creó empatía, no atendió el proceso experiencial 
sobre la dificultad de la paciente para hablar, de hablar de lo que le dolía, y se centró en el 
contenido y en las demandas de la paciente. 
Cuando el terapeuta hace la intervención de mandar a leer algo a la paciente y esta le da las 
gracias y dice que está bien, le afirma, lo “utiliza”, y obtiene lo que quiere. Ante esto el terapeuta 
como lo dice Coverleyn (1998), obtiene grandes gratificaciones profesionales al sentir que su 
trabajo es útil para los demás, que ayuda a su paciente a dominar situaciones conflictivas, o que 
puede enriquecer la vida de las personas. Esto fue justo lo que sintió el terapeuta, sintió que está 




















Antes de iniciar la sesión en la cabeza del terapeuta solamente retumbaba una cosa -la paciente 
está controlando y dirigiendo la terapia-, esto producto de la devolución que el terapeuta había 
recibido en la clase de maestría por parte de sus profesores. Gracias a esto, la amenaza a no ser 
un buen psicólogo, el mejor psicólogo, de no cumplir con las metras trazadas, de no llevar a cabo 
el proyecto de vida estaba más al asecho que nunca, era vivenciada en el terapeuta más que 
nunca. Por tanto, la negación a no dejar de ser, la necesidad de hacer intervenciones perfectas, y 
las defensas estarían a la orden del día, interfiriendo en la terapia. 
Al iniciar la sesión la paciente entra rápido y desesperada, sin sentarse y agitada expresa que su 
expareja la ha estado intentando contactar, a lo que el terapeuta pregunta cómo se siente con eso. 
La paciente suspirando responde que no sabe ni cómo. 
Ante eso al terapeuta se le viene a la mente que más que no saber cómo se siente, no quiere 
saberlo, no quiere hablarlo, y tal como se lo dijeron los profesores, como lo dice la teoría, eso es 
parte de controlar la sesión, y por tanto hay que señalarlo y mostrarlo a la paciente con la 
“técnica” adecuada de atender en el aquí y ahora. El terapeuta se siente motivado ante la 
posibilidad de por fin hacer una intervención acertada, de hacer lo que un buen psicólogo haría 
en beneficio de su paciente, sin saber que lo en realidad buscaba era seguridad, seguridad para 
evitar la sensación de no ser, de muerte, gestada en la devolución del caso que el terapeuta había 
tenido en clase, y que además no había sido clarificada ni confrontada. 
Según los autores existenciales el terapeuta comete uno de los errores más significativos dentro 
de la terapia cuando cree que al conocer las técnicas es suficiente para resolver los problemas del 
paciente, pues termina parcializando la visión que tiene del otro en base a sus prejuicios teóricos, 
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dejando de lado la experiencia concreta del paciente. Esto no es más que estar centrado en la 
seguridad y certezas que la teoría da. (Yalom, 1984). 
El terapeuta entonces, llevado por lo que siente y percibe, realiza la siguiente intervención: 
“ay Olga (acompañado de mover la cabeza de un lado para otro como cuando se dice que no y 
se está desaprobando algo) … ¿no sabes o no quieres saber cómo?”. 
Vemos como impulsado por la huida de la muerte y por esa búsqueda de seguridad, el terapeuta 
no está presente en el momento inmediato de la relación terapéutica, y no atiende el aquí y 
ahora. No enfoca su atención en la manera en que la paciente entra al consultorio y empieza a 
hablar, en ese suspiro antes de hablar, como lo dice Yalom (2002), atendiendo a esas expresiones 
y a lo que hace el paciente en el presente inmediato del encuentro, como por ejemplo saludar de 
una forma, la forma en que el paciente cuenta lo que dice, maneras de iniciar y terminar la 
sesión. 
El terapeuta antes de esa intervención debió señalar a la paciente sus expresiones, lo que estaba 
haciendo en esos momentos al entrar al consultorio, para que ésta se diera cuenta de su 
intencionalidad y se vivenciara a sí misma en la relación con el terapeuta en el proceso de 
describir y enfrentar su propia experiencia. (De Castro et al., 2017). 
Con esa intervención el terapeuta, además no sabe escuchar, no está dispuesto y disponible para 
atender a lo que es importante y tiene significado para la paciente; no sabe acoger, no recibe la 




Démonos cuenta como una expresión tan simple como “ay”, acompañada con un movimiento de 
cabeza que indica desaprobación, puede estar cargada de asumir, de prejuicio, producto de la 
experiencia no clarificada del propio terapeuta, llevando a no atender y recibir la experiencia de 
la paciente. Pasando totalmente por encima del proceso experiencial y así no aprovechar, no 
indagar y no mostrar a la paciente por medio de presencia intrapersonal su disposición afectiva 
ante su propia experiencia, que le cuesta hablar de ella misma y enfrentar aquello que duele. 
saber crear empatía se refiere a “la capacidad del terapeuta para permitirse cuestionar e 
indagar la experiencia del paciente, su intencionalidad y sentido, a partir de aquello que ha 
escuchado y acogido experiencialmente” (De Castro et al., 2018, p. 271) 
Por medio de la intervención que hace el terapeuta se aprecia que sí capta la intencionalidad de la 
experiencia de la paciente, pero como no acoge, ese captar no es experiencial, sino racional, 
desde lo teórico y desde la información previa que tenía, utilizada en su beneficio y no en el de la 
paciente. Realizando y ofreciendo igualmente una interpretación existencial a la paciente sin 
sentido, sin ser efectiva y favorable, gracias a la no vivencia por parte de la paciente de lo que 
está viviendo y de la forma en que lo hace. (De Castro, 2011). 
Gracias a esto, se puede evidenciar que la propia experiencia no clarificada, no vista del 
terapeuta, no solamente puede llevar a omitir, a no atender la vivencia del paciente, a no hacer 
las intervenciones pertinentes y necesarias, sino que también puede llevar a hacer intervenciones 
aparentemente favorables y efectivas para el paciente, pero desde lo racional y teórico, buscando 
seguridad y no el beneficio del paciente. Yalom (2002) expresa: “Precisamente por esto hago 
hincapié en que los terapeutas también hagan terapia. Si uno desarrolla un conocimiento 
profundo de sí mismo, elimina la mayoría de los puntos ciegos” (p. 84). 
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Seguidamente ocurre lo siguiente entre terapeuta y paciente: 
Ante esto la paciente responde: “¿está mal verdad?; el terapeuta pregunta: “¿tú qué crees?, y la 
paciente responde: “sí, definitivamente sí” (ante esto el terapeuta siente que lo está haciendo 
bien, se siente contento y tranquilo por estar aprendiendo por fin, eso lo motiva a seguir en la 
terapia) … Luego continúa hablando y explicando que sí está mal, y cuenta todo lo malo que su 
expareja ha hecho en medio de su adicción. 
Seguimos viendo como el terapeuta no sabe escuchar ni acoger lo que la paciente expresa, y la 
lleva donde el terapeuta quiere, no donde la paciente necesita, todo para afirmarse a él mismo, 
para por fin liberarse de esa sensación de no ser, para defenderse de ella. Haciendo todo en su 
beneficio y no en el de la paciente. No atendiendo al proceso sino al contenido de la 
experiencia. El que la paciente no se sienta acogida favorece el mantenimiento del bloqueo para 
hablar de ella misma, de eso que le cuesta y le duele decir, ya que como lo dice Romero (2003), 
cuando el terapeuta recibe lo que el otro le dice, se sienta comprendido, seguro y en confianza, lo 
que lleva expresarse libre y genuinamente, abriéndose a su experiencia y a lo más significativo. 
Por esto la paciente no se abre, y el terapeuta fomenta que racionalice y explique su situación, y 
que no la viva. 
Y hablando de apertura, y a pesar de lo mencionado anteriormente, la paciente vislumbra su 
dolor cuando expresa: 
La paciente continuaba diciendo que su expareja era adicto a la cocaína, y que le dolía eso 
porque había preferido a la cocaína antes que ella, expresaba que si no fuera por la cocaína tal 
vez todo sería distinto. 
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Luego el terapeuta lanza la pregunta que cree mejor: “¿y tú crees que una persona así te 
conviene?... a lo que la paciente dice: “No, pero ese no es el problema, yo sé que estoy con un 
adicto. (diciéndolo con cara de insatisfacción hacía el terapeuta, como de no sentirse 
comprendida) (el terapeuta siente que la paciente se siente juzgada por él) 
Luego la paciente habla de los libros y documentales, de todo lo que dicen de los adictos, que 
casi nunca tiene cura. Seguidamente expresa: “es clarito lo que tengo que hacer, incluso dan 
buenos consejos para pasar la página” 
El terapeuta recuerda nuevamente lo que la paciente hace, de explicar la situación, de no 
enfrentar y hacerse cargo de ella misma, y lo que le fue dicho en la retroalimentación. 
Y casi que de forma automática el terapeuta le dice a la paciente que debe dejar de leer tanto, y le 
explica que ella ante eso lo que hace intentar explicar para disminuir el dolor y no sufrir, que está 
racionalizando. 
Con estas intervenciones del terapeuta se puede observar que puso su propia experiencia por 
encima de la paciente, permitió que sus miedos no clarificados y el querer evitarlos, influyeran 
en el desarrollo del proceso experiencial, como lo dice Yalom (1984) al aseverar que la propia 
negación del terapeuta choca silenciosamente con la del paciente y limita el desenvolvimiento de 
la terapia a lugares más profundos e inconscientes. 
En ningún momento el terapeuta escuchó, atendió a lo que expresaba la paciente, no acogió y 
juzgó la situación que ella vivía, favoreciendo aún más que no se expresara libre y en confianza, 
por tanto, no atendió al proceso, a que la paciente sentía dolor y que estaba racionalizando su 
experiencia. No logró hacer presencia intrapersonal para mostrar su intencionalidad, lo que 
pretendía hacer, la forma de asumir su propia experiencia, de enfrentarla. 
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El terapeuta nunca facilitó, y además evitó que la paciente continuara expresando eso que le 
dolía. Por el contrario, ayudó a estimular la racionalización y explicación de su experiencia, en 
vez de vivenciarla. Romero (2003), comenta que saber acoger tiene que ver con que el terapeuta 
convide al otro para que sea él mismo, por medio de un acto de confianza en el que lo acepta tal 
cual como está siendo ahí, permitiendo y ayudando a que ese paciente se acepte y se abra hacía 
su propia experiencia. es claro que con las intervenciones del terapeuta la paciente 
probablemente se sintió juzgada, y en vez de seguir expresando su dolor, lo que hizo fue explicar 
lo que pasaba. Al no acogerla no la ayudó a vivenciarse, sino a alejarse más de ella misma. 
Asimismo, cuando la paciente dijo que sabía que estaba con un adicto, diciéndolo con cara de 
insatisfacción hacía el terapeuta, como de no sentirse comprendida, y el terapeuta sintió que la 
paciente se siente juzgada por él, pudo utilizar ese desacierto y haber hecho presencia 
interpersonal, y validar si la paciente se sentía juzgada por el terapeuta, y así movilizar la 
apertura y el proceso experiencial. 
Finalmente, cuando el terapeuta le dice a la paciente y le explica lo que ella hace con su dolor y 
los motivos de ello, hace una interpretación existencial, producto de su miedo, para alejar toda 
amenaza y parecer buen psicólogo ante la paciente y ante sí mismo, viendo una buena 
oportunidad para hacer ver lo que es, y no sentirse mal profesional y persona. El miedo a la 
muerte se convierte en la causa principal de angustia del individuo estando presente en toda su 
vida y creando defensas sicológicas para alejar los sentimientos de pérdida (Yalom, 2002). 
De castro (2011) plantea que no tiene sentido realizar una interpretación o confrontación al 
paciente hasta que este no haya vivenciado qué le está ocurriendo y cómo está vivenciando 
aquello que le está ocurriendo. Claramente la paciente aún no había vivenciado lo que le pasaba, 
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y el terapeuta la confrontó sin tener eso en cuenta, y dejándose llevar por su propia ansiedad, por 
no reconocer su propia existencia. En ese momento el terapeuta entendió lo que era apuntar a lo 
que se debía, pero de manera racional y no vivencial, a kilómetros de distancia de la paciente. 
El terapeuta tampoco hace presencia intrapersonal para mostrar, pare ofrecer que la paciente está 
evitando asumir la responsabilidad que tiene en su propia experiencia, y que se lo está dejando y 
lo está buscando en los libros. 
Seguidamente de la interpretación que el terapeuta ofrece, la paciente empieza a llorar, y el 
terapeuta siente que confrontó muy fuerte, que fue muy duro con su paciente, y que fue 
desacertado. Experimenta entonces que es un mal psicólogo, y peor aún, una mala persona por 
no tener en cuenta las necesidades del otro. A raíz de eso la intervención del terapeuta es: “Olga 
tranquila, el dolor se irá” 
Seguidamente la paciente expresa con los ojos llorosos y con cara de dolor: “Pero Freddy Dime 
qué hago con este dolor”. 
Ante esto el terapeuta es influenciado por su sentir de que hizo algo que no debía, siente que 
debe ayudarla a sentirse mejor, pero que eso sería no ayudarla, y que la paciente está evitando la 
responsabilidad. 
Por lo tanto, le pregunta: “´ ¿te das cuenta que me estás pidiendo que haga por ti para tú no 
hacer?”. A lo que la paciente dice que ella sabe lo que tiene que hacer porque su expareja es un 




Se evidencia como a pesar del bloqueo que la paciente experimentaba hablaba que algo le dolía, 
pero el terapeuta no atendía y no indagaba su experiencia. 
Cuando la paciente lloraba el terapeuta no la acogió y no empatizo, no captó como lo dice 
Romero (2003), el movimiento afectivo, ni siquiera lo escuchó, pasó totalmente por alto el 
proceso experiencial de ese llanto, estaba centrado en el hecho de llorar y no en lo que esas 
lágrimas expresaban, ya que si no dejaba de llorar entonces era un mal psicólogo que no la 
estaba ayudando a manejar el dolor. Gracias a eso no enfocó la atención en el proceso sino en el 
contenido, se desaprovechó una oportunidad de dorada para mostrar a la paciente y comprender 
ahí, en ese momento con ella, lo que le estaba doliendo, de conectar con su propia vivencia, de 
mostrar y señalar por medio de presencia intrapersonal la vivencia de la paciente y lo que 
sentía, la posición que asumía frente a su experiencia y frente a sus sentimientos, y a lo que hacía 
con ese sentir, al relacionarse consigo misma a partir de su relación con el terapeuta (presencia 
interpersonal, al llorar en ese ahí y ahora con el terapeuta) (De Castro et al., 2017). 
El terapeuta no captó la necesidad de la paciente ante su dolor, de pedirle auxilio, de sentirse 
incapaz de poder con su dolor. No indaga la intencionalidad que trae el decir: “dime qué hago 
Freddy con este dolor”. Debió hacer presencia interpersonal y apuntar a la comprensión de las 
intenciones del paciente al pedir esa ayuda al terapeuta, y de evitar enfrentar sus experiencias. Al 
no hacer esto, no fue posible promover que la paciente fuera capaz de captar su mover afectivo 
en el encuentro. De Castro et al. (2017), 
Al no profundizar en la experiencia de la paciente y señalarle: “ves que me estás pidiendo que 
haga algo por ti para tú no hacer”, el terapeuta confronta y realiza una interpretación 
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existencial sin ningún beneficio para la paciente, ya que lo ha vivenciado y sentido, por lo cual 



























Empezando el proceso psicoterapéutico propio (entre los aciertos y los desaciertos, 
clarificando el propio mundo) 
Hacía la sesión # 7, el terapeuta mencionado en este estudio de caso, llevaba un mes en su propio 
proceso psicoterapéutico. 
Séptima sesión 
Antes de iniciar la presente sesión el terapeuta había trabajado en su propio proceso 
psicoterapéutico alrededor de lo que menciona Coverleyn (1998), si el terapeuta no ha 
confrontado con anterioridad el miedo que le puede producir el incumplimiento de algunas 
satisfacciones (ser el mejor psicólogo, ser buena persona, hacer bien las cosas y ayudar a los 
demás), el sentimiento de negación que alberga en él se puede manifestar sutilmente en la 
relación terapéutica, cuando sienta que una situación lo aleje de ese propósito, y le inhibirá de 
ver y enfocarse en la experiencia del paciente, defendiéndose, y dando lugar a una interacción 
que se mantenga en niveles de superficialidad y racionalidad.  
Lo anterior es lo que precisamente había ocurrido en las sesiones #1 y #7 antes descritas.  
Por lo tanto, el terapeuta llegaba a esta sesión tranquilo, con expectativas de aprender y de 
sorprenderse por todo lo que puede experimentar en el encuentro terapéutico. 
Sin embargo, Yalom (2002), señala que el terapeuta debe enfrentarse a su propia muerte y a su 
propia angustia para poder ayudar a sus pacientes a confrontar e incorporar la muerte a sus vidas, 
entendiéndose por “confrontación con la muerte” como situación límite que impulsa a la persona 
cambiar su manera de vivir en el mundo. Ese enfrentamiento a la muerte y ese cambio en la 
manera de vivir el mundo son procesos, que pueden durar mucho o poco, pero que de seguro no 
es de un día para otro. Por lo cual, aunque la persona (en este caso el terapeuta) haya clarificado 
73 
 
y enfrentado sus propios miedos, deberá estar siempre atento y en actitud de apertura a seguir 
conociéndose y vivenciándose, y no confiarse en que ya tiene todo resuelto.  
El mismo autor complementa diciendo que el terapeuta genera confianza en sí mismo y dominio 
cuando posee un sistema de creencia claro y concreto, arraigado en los niveles más íntimos de su 
ser. Y que luego esa confianza en sí mismo se va a transmitir al paciente, generando una 
atmosfera de seguridad para hablar con confianza en la terapia, al sentirse comprendido al 
máximo. Pero advierte que el nivel de seguridad generado debe ser óptimo sin ir a los extremos, 
ya que un nivel excesivo de seguridad puede producir rigidez y el terapeuta rechazaría todo 
aquello que vaya en contra de su sistema de creencias. 
Todos estos elementos entrarían en juego a la hora del terapeuta intervenir en la relación 
terapéutica con la paciente, ya que como hemos visto, la terapia es un encuentro en donde dos 
mundos se tocan. 
En las sesiones anteriores se evidenciaba que la paciente no estaba abierta hacia su propia 
experiencia, se encontraba bloqueada para hablar de sí misma, de lo que le dolía, y no era capaz 
de darse cuenta de lo que hacía para mantener a raya, no enfrentar y no asumir su 
responsabilidad ante su propia experiencia de sufrimiento. Por esto el trabajo terapéutico se 
encaminaba hacia darse cuenta de lo que hacía en relación consigo misma y con el terapeuta 
dentro de la relación terapéutica.  
En este orden de ideas, durante esta sesión el terapeuta enfoca su atención en el aquí y ahora, 
atendiendo al proceso experiencial e interviniendo presencia intrapersonal, para mostrar a la 
paciente su movimiento y disposición afectiva, y entrar en contacto son sus sentimientos, con lo 
que siente. Esto se puede ver cuando el terapeuta pregunta a la paciente: “te ves como 
74 
 
confundida, como perdida, ¿cómo es más o menos?”. El objetivo de la presencia es enfocar la 
atención en lo que está ocurriendo en el aquí y ahora, en lo que el paciente vive y siente afectiva, 
kinestésica y corporalmente en su relación consigo mismo, esta presencia cobra importancia 
especialmente en aquellos pacientes que les cuesta tener acceso a su propia vivencia, 
mostrándose temerosos, reacios o bloqueados a entrar en contacto consigo mismos, con sus 
deseos, sensaciones y emociones. (De Castro, 2014). Esto es apropiado porque la paciente como 
hemos visto tiene dificultades precisamente para entrar en contacto con su propio mundo, se 
niega a verse y a enfrentar su dolor. 
Algunas de las preguntas que el terapeuta debe hacerse así mismo para luego señalarlo al 
paciente por medio de la presencia intrapersonal son: “¿Qué está expresando este paciente en su 
cuerpo?, ¿Cómo es la experiencia del paciente ante esta situación, dados los gestos de su cara y 
su reacción corporal?”, (De Castro et al. Pág 277). Recordemos que la paciente había entrado 
suspirando, mirando hacia arriba y dudando, por eso, con esta intervención, pudo entrar en 
contacto consigo misma y hablar de cómo se sentía. Esto se demuestra cuando dice: “ay 
Fredisito es que éste proceso no es para nada fácil, ya no se…”. Continúa diciendo: duele 
mucho”. 
De igual forma, el terapeuta intervinó Presencia interpersonal para llevar a la paciente a que 
asumiera su propia experiencia, a que comprendiera sus intenciones.  Esto se puede ver cuando 
el terapeuta le expresa a la paciente: “Olga te quiero ofrecer algo y quiero que me digas lo que 
resuena en ti”, “me siento como fastidiado, parece como si la razón por la que estás aquí es 
para que te solucione las cosas, es lo que siento”. En relación a esto, De Castro (2014), sugiere 
que el terapeuta hable desde su propio sentir para facilitar la relación dialéctica, y que esto es útil 
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ya que esta estrategia apunta a lo que está vivenciando el paciente en su relación presente con el 
terapeuta, facilitando así que el paciente se centre en la apertura ante el proceso experiencial.  
Esta intervención es entonces acertada por parte del terapeuta ya que permite a la paciente 
abrirse y enfrentarse por primera vez a su propio mundo efectivo y lo qué hace en relación a él. 
Esto ve cuando la paciente expresa: “Sí Fredisito, es como si no tuviera fuerzas… suspira… es 
hora de que empiece a nadar en mi propio mar y a ver este dolor”. 
Asimismo, el terapeuta interviene nuevamente presencia Interpersonal en ese ahí y ahora para 
llevar a que la paciente se dé cuenta de lo que hace con su dolor, de la forma en que se encarga y 
lo asume dentro y fuera de la relación terapéutica. Esto se ve cuando el terapeuta le dice a la 
paciente “¿Olga y te das cuenta como también estás haciendo eso conmigo?, y mira el tono con 
que me pides las cosas”. Para De Castro et al. (2017) Todo esto apunta a que el paciente logre 
vivenciar su existencia como real en la relación dialéctica con el otro (el terapeuta), que pueda y 
aprenda a relacionarse consigo mismo y de manera consciente con ese otro, para luego hacerlo 
fuera de la terapia. Esta intervención da justo en el blanco, ya que la paciente se da cuenta de lo 
que hace consigo misma y con el otro, tanto en la terapia como fuera. Esto se ve evidenciado 
cuando la paciente dice: “ay sí Freddy, yo he vivido decepción tras decepción, dolor tras dolor… 
suspira muy fuerte como tomando fuerzas... pero sí, tienes razón, no me había dado cuenta de 
ello… y es lo que estoy haciendo… como te dije ahorita… a nadar en mi propio mar, no más 
salvavidas. 
Hay que resaltar que durante muchos momentos de la sesión el terapeuta se sintió aludido, 
fastidiado, utilizado, y el miedo a hacer mal su trabajo estuvo merodeando. Sin embargo, no 
reaccionó y no se defendió ante ese miedo a no ser, y fue capaz de realizar intervenciones a favor 
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de la paciente, a favor del genuino fluir de la relación terapéutica. Esto gracias a que como lo 
dice Yalom (2002), “Precisamente por esto hago hincapié en que los terapeutas también hagan 
terapia. Si uno desarrolla un conocimiento profundo de sí mismo, elimina la mayoría de los 
puntos ciegos” (p. 84). Esos puntos ciegos eliminados gracias a que el terapeuta estaba en 
proceso de psicoterapia propio se ven evidenciados cuando el terapeuta por ejemplo se sintió 
fastidiado, y se dio cuenta que no era propio, sino que lo sentía en relación con su paciente, y que 
era generado por ella. 
Finalmente, y como lo decíamos al principio del análisis de esta sesión, el terapeuta debe estar 
atento al nivel de confianza que va adquiriendo, ya que en un descuido puede rechazar todo 
aquello que crea que no encaja con lo que ve, pasando por encima de la experiencia del paciente. 
Esto se vio evidenciado al final de esta sesión, cuando el terapeuta al darse cuenta que estaba 
teniendo buenas intervenciones se alegró y sintió satisfacción, sintió que podía ayudar más y 
tomó confianza para hacer una interpretación, sin tener en cuenta el ritmo de la paciente, y 
aunque la interpretación fue acertada, tuvo poco o ningún efecto, ya que la paciente no había 
vivenciado su experiencia aún a ese nivel. Esto se ve cuando el terapeuta dijo: “gracias Olga por 
decir todo esto, no me alcanzo a imaginar lo difícil y doloroso que es para ti, a seguir 
nadando… ya nos vamos metiendo en esas aguas profundas donde vas a empezar a hablar de lo 
que te duele, de ver la búsqueda tuya de respuestas y explicaciones para justificar la ruptura con 
tu expareja y que no duela”; ante esto la paciente hace cara como de no saber lo que le dicen y 
expresa: “mmmm… bueno Fredicillo, nos vemos pronto entonces”. Al respecto De Castro (2011) 
señala que ofrecer una interpretación y/o hacer una confrontación con el paciente no tendrá 
sentido, no será efectiva y no le favorecerá si éste no ha vivenciado lo que está viviendo y la 
forma en que lo hace. 
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Durante y finalizando el propio proceso de psicoterapia propio (dejándonos ser) 
El terapeuta en su proceso terapéutico propio cada vez se permitía abrirse más consigo mismo y 
con el otro, tanto en la terapia como fuera de ella. Esto iba permitiendo que el encuentro entre él 
y su paciente fuera cada vez más honesto y genuino, permitiéndose ser él mismo, mostrarse sin el 
temor a equivocarse y por tanto generando cambios verdaderos y sentidos. Esto se vería reflejado 
en la terapia con su paciente, comprobando en la experiencia propia lo que dice Yalom (1984), 
que lo que cura es la relación.  
En las sesiones anteriores la paciente era capaz cada vez más de abrirse ante su propia 
experiencia, de darse cuenta que aunque quería olvidar y sanar, no quería sentir el dolor del 
proceso, se negaba a entrar en contacto con su dolor, y se resistía a tener que hacerse cargo de su 
sufrimiento. Una vez vivenciado esto, el trabajo terapéutico se encaminaría hacia nadar en las 
aguas profundas del dolor de la paciente. 
Novena sesión 
Esta sesión se centra y el terapeuta enfoca su atención en trabajar en el aquí y ahora, y atender el 
proceso experiencial de la paciente antes que en el contenido, con el fin que la paciente se abra 
ante su propia experiencia, y así pueda reconocer, expresar, aceptar, vivenciar y soltar todo el 
dolor que carga. Esto se puede ver cuando el terapeuta pregunta a la paciente: “¿Qué te duele?, 
¿qué sientes en el pecho? Yalom (2002) sugiere que como psicoterapeutas no sólo debemos 
atender el proceso experiencial, sino también fomentar a que el paciente se abra a ello, a que 
hable de eso que le cuesta, de eso que le duele. Se evidencia entonces que la intervención 
realizada por el terapeuta es acertada y va al punto, ya que fomenta que la paciente se abra a 
hablar de lo que le duele, lo cual se ve reflejado cuando la paciente responde: “siento que no 
puedo sufrir más, que ya no me da… siento mucha rabia y frustración con mi expareja por todo 
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lo que me hizo… en verdad, cómo pudo ser capaz de hacerme sufrir tanto… otra decepción más 
en mi vida, otro fracaso, ya no resisto otro… (continúa llorando y baja la cabeza). 
De la misma forma, cuando el terapeuta pregunta: “¿te diste cuenta de lo que está pasando?”, 
está apuntando al proceso experiencial de la paciente, lo cual es enfocarse en la apertura del 
paciente de contar y hablar de su experiencia. “primero me tomo el cuidado de tratar tal acción 
con ternura y comentar lo que siento acerca de la buena voluntad del paciente de confiar en mí. 
Luego vuelvo mi atención a la decisión de compartir ese material conmigo en ese momento” 
(Yalom 2002, pág 126). La intervención que el terapeuta realiza da justo en el blanco, ya que le 
muestra la propia disposición afectiva a la paciente y lleva a que se dé cuenta de que se dio 
cuenta. Esto se puede observar cuando la paciente responde: “lloré mucho, dolió... hable de mí y 
no de mi expareja como siempre hago”. 
Atender el proceso experiencial y trabajar las intervenciones en ese marco lleva a que la paciente 
y terapeuta conozcan y comprendan hacía donde se orienta la experiencia del primero. Cuando el 
terapeuta pregunta: “¿Olga quieres hablar de esas pérdidas en tu vida, de eso que te duele en el 
pecho? Al hacer esto se explora y conoce la disposición afectiva del paciente, más que dar 
explicaciones de los contenidos de su experiencia, promoviendo que se vivencie a sí misma, y 
tome consciencia de las sensaciones que siente y que se manifiestan en su relación consigo 
misma y con el terapeuta aquí y ahora en el momento, lo cual refleja la forma en que vive, 
entiende, asume, configura y construye su mundo en dirección de un sentido. Llevar este proceso 
en la relación terapéutica permite captar la intencionalidad del paciente, los valores en que se 
centra, lo que pretender afirmar y preservar, lo que siente y lo que hace, apuntando a un 
significado (Yalom, 2002). Esta intervención es entonces coherente y apunta al proceso, ya que 
permite a la paciente tomar consciencia de su propia apertura y hacía donde se orienta su propia 
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experiencia. Esto se observa cuando la paciente responde: “sí, no me había percatado de todo 
esto… wow, es muy fuerte Freddy, cuesta muchísimo… (suspirando)… pero lo que es hablar”. 
Luego concluye diciendo: “que me toca nadar a mí, no más salvavidas, ni querer que tú nades 
por mí Freddy, ni libros o esos vídeos que son como flotadores, si me hundo, me hundo… pero 
es necesario para aprender a nadar y llegar a tierra firme. 
Finalmente todo este trabajo en la relación terapéutica desencadena que la paciente empiece a 
hablar de ella misma, de su vivencia, de todas las pérdidas que ha tenido que experimentar (habla 
entre lágrimas). Abriendo por fin la puerta al mundo que por tanto tiempo se negó a entrar.   
Durante toda la sesión el terapeuta escucha y capta el mover afectivo de la paciente, aún a pesar 
que por momentos sintió ganas de decir y explicar lo que estaba ocurriendo en la relación 
terapéutica, gracias al desespero por el hecho que la paciente estuviera leyendo e intentando 
buscar explicaciones de nuevo. Pero gracias a que ya tenía sus propios miedos reconocidos, esas 
amenazas a su ser, no sintió la necesidad de defenderse, sino por el contrario desarrollar su 
potencial. Por esto es importante el auto-conocimiento y llevar a cabo las metas elegidas como 
proyecto de vida, que el terapeuta pueda clarificar y enfrentar su propio ser. Esto hará desarrollar 
nuevas habilidades a pesar de las amenazas, sin escudarse en seguridades forzadas o zonas de 
confort (Yalom, 1984). 
Esta sería una de las sesiones de todo el proceso terapéutico más vivenciales y honestas, más 
sentidas por parte de ambos. El terapeuta se dio cuenta que la mejor terapia no es en la que se 
hace sino en la que se es. Y fue tal vez la primera vez en que liberado de sus miedos (no por no 





En esta sesión la paciente enfrentaba su propia muerte, algo importante para ella había muerto y 
no quería enfrentarlo, no quería verlo y sentirlo. Por esto era vital para el proceso que el 
terapeuta ayudara a la paciente a confrontar su propia muerte para poder soltar y avanzar.  
Para Yalom (2002) el terapeuta debe enfrentarse a su propia muerte y a su propia angustia para 
poder ayudar a sus pacientes a confrontar e incorporar la muerte a sus vidas, entendiéndose por 
“confrontación con la muerte” como situación límite que impulsa a la persona cambiar su manera 
de vivir en el mundo. Y esto era precisamente lo que estaba de frente en esta sesión, una 
situación, una vivencia límite que podía impulsar a la paciente al cambio, pero para esto el 
terapeuta debía acompañar a la paciente a morir a eso que no quería. ¿Cómo entonces acompañar 
a al otro a enfrentar la muerte si antes no se ha mirado y confrontado la propia? 
Cuando la paciente hablaba acerca de lo sucedido con su expareja, el terapeuta sentía rabia, y una 
sensación que eso era muy injusto. Ante esto el terapeuta sintió decir que definitivamente la 
paciente debía alejarse, pero pudo identificar que eso era suyo, y que si hacía esa intervención no 
iba a ser en beneficio de la paciente, sino en el propio, para disminuir la ansiedad sobre lo que 
una buena persona y psicólogo debe decir. Pero gracias a que el terapeuta estaba pasando y 
terminando un proceso de psicoterapia propio lo pudo ver y reconocer, y no se defendió de ello, 
pudo dejar esa sensación de lado y centrar su atención en lo verdaderamente importante en ese 
momento. 
Entrando en las profundidades del mar afectivo de la paciente, el terapeuta apunta al proceso 
experiencial de la paciente en el aquí y ahora, con el propósito de que la paciente exprese, 
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vivencie y tome consciencia de aquello que le duele en la relación con su expareja y que no la 
deja avanzar. 
En consonancia con lo anterior el terapeuta pregunta lo siguiente: háblame de esa calumnia, 
¿cómo fue? ¿qué sentiste? Yalom (2002) sugiere que como psicoterapeutas no sólo debemos 
atender el proceso experiencial, sino también fomentar a que el paciente se abra a ello, a que 
hable de eso que le cuesta, de eso que le duele. Se evidencia entonces que la intervención 
realizada por el terapeuta estaba encaminada a poner de frente y en evidenciar esa cerradura que 
la paciente se negaba a abrir, dando entrada a eso que había quebrado su ser y que dolía 
profundamente. Esto se ve cuando la paciente responde: “duele que mi integridad no la respetó, 
la rompió”. 
Seguidamente y gracias a que el terapeuta escuchaba, acogía y creaba empatía con la paciente, es 
decir que ya sabía atender, recibir y captar su experiencia, ocurre lo siguiente entre terapeuta y 
paciente en la relación terapéutica: 
el terapeuta señala: “mira la forma en que te cambió la cara”; la paciente responde: “Sí Freddy, 
tengo mucha rabia por eso que hizo, no es justo conmigo, yo fui una excelente mujer, yo no soy 
una cualquiera… qué tal”. En esta intervención el terapeuta centra su atención en el aquí y ahora, 
en como lo dice Yalom (2002), esas expresiones y a lo que hace el paciente en el presente 
inmediato del encuentro, como por ejemplo la forma en que el paciente cuenta lo que dice, 
maneras de iniciar y terminar la sesión. De la misma forma el terapeuta enfocado en el aquí y 
ahora muestra: “mira cómo estás Olga, te falta el aire y alzaste la voz… te sientes muy 
ofendida… cuan importante es eso para ti”. Esto permite como lo dice Yalom (2002) que la 
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paciente pueda vivenciarse, y darse cuenta de lo que siente, de la forma en que lo asume y lo que 
hace con ese sentir, en relación consigo misma y el terapeuta. 
atendiendo el proceso experiencial de la paciente, cuando el terapeuta dice: “te sientes muy 
ofendida… cuan importante es eso para ti”, ofrece una interpretación existencial, que da en el 
blanco. De castro (2011) asevera que cuando la paciente ha vivenciado lo que está viviendo la 
interpretación ofrecida por el terapeuta será efectiva y favorecerá a la paciente, llevando a que la 
reciba y comprenda, no como ajena, sino como propia, como configurada y creada por sí misma. 
Esto direccionará que la paciente comprenda y sea consciente del sentido de su experiencia, a la 
luz de su intencionalidad, así como la orientación psicológica y disposición afectiva en relación a 
las posibilidades que vive en su mundo. Esto se ve evidenciado cuando la paciente responde: “es 
lo más importante para mí, en eso yo soy una mujer intachable, ningún hombre ni nadie, ni en mi 
trabajo, ni en la china alguien puede tener una queja de mí… más respetuosa y decente no puedo 
ser. Esto permitió que la paciente hablara de ella como nunca antes lo había hecho, realmente se 
estaba vivenciando, realmente estaba comprendiendo lo verdaderamente importante para ella. 
Seguidamente y con el fluir de la paciente el terapeuta continúa enfocado en las profundidades 
del proceso experiencial en el aquí y ahora. Se puede observar cuando:  
El terapeuta pregunta: “¿qué dicen esas lágrimas? Y la paciente responde: “dolor mucho dolor… 
siento vergüenza, arrepentimiento... Freddy es como si hubiesen atentando contra mí, y eso para 
mí es imperdonable”.  
El terapeuta pregunta: “¿Cómo es para ti contarme eso?, “tienes la mirada baja y no me miras”; a 
lo que la paciente respondió: “Fredisito ayyyy sí, demasiado, darme cuenta que esa persona no 
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me valoró y me calumnió… y hasta me da pena contigo, ¡magínate! Yo contándote eso, y 
hablando de esos temas; el terapeuta ofrece: “¿Fue bastante difícil para ti contar esto ah?”. 
Llevar este proceso en la relación terapéutica va a permitir captar la intencionalidad del paciente, 
los valores en que se centra, lo que pretender afirmar y preservar, lo que siente y lo que hace, 
apuntando a un significado (Yalom, 2002). Esto se ve evidenciado cuando la paciente responde: 
“uyyyy muchísimo Freddy, pero gracias a esto me doy cuenta que después de nadar y salir a 
tierra firme ahora voy a volar, y en ese avión él no va, él se queda”; “sí, mi avión va a mi futuro, 
a estar feliz con mis hijas y mi familia, a volverme a enamorar, y él no tiene tiquete… no lo 
quiero en mi vuelo, no es lo que quiero en mi futuro Fredicillo”. 
Esta fue la primera vez en que la paciente hacía consciencia de lo que realmente le dolía en la 
relación con su expareja, sin racionalizar ni explicar, hablando de ella, en su mundo, en sus 
aguas, en su propia vivencia, permitiéndole ver más allá de su dolor, ver hacía su propio sentido 












Décimo cuarta sesión 
Yalom (2002) atañe que La vida no se puede vivir sin enfrentarse a la muerte tarde o temprano. 
Si se confronta adecuadamente, puede modificar la perspectiva de individuo sobre su existencia 
y promover el camino hacia una vida con vivencias auténticas. Vivencias auténticas que tanto 
terapeuta como paciente estaban viviendo, para esta sesión el terapeuta llevaba en su propio 
proceso terapéutico alrededor de 3 meses, reconociendo y enfrentando su miedo a no ser, 
permitiéndose vivir cada vez menos para defenderse ante ello y cada vez más desarrollando sus 
potencialidades. Esto también se veía reflejado en la terapia con su paciente, ya que ella cada vez 
más se abría hacía su propia experiencia, de hablar de ella, de tomar decisiones, de relacionarse 
de forma distinta consigo misma, con el terapeuta y con los otros fuera de la relación terapéutica. 
Durante las sesiones trabajadas fue entrando en contacto con sus deseos, haciendo uso de su 
voluntad para permitirse verlos y sentirlos, así doliera, e ir resignificando lo que pretendía y 
hacía, en dirección de como ella misma lo decía, volar, con destino hacía su sentido de vida 
propio. 
Esta sesión se resume en dos palabras: SER-ESTAR. 
Durante esta sesión y luego de haber nadado en las profundidades del mar afectivo de la paciente 
a través de 14 sesiones, el terapeuta se enfoca en no enfocarse, y más que hacer intervenciones 
buenas o acertadas, está presente en el encuentro. la presencia es ser-estar con el paciente antes 
que hacer con el paciente (Geller & Greenberg, 2002). 
Cuando el terapeuta comenta: “¡Hola Olga!, mira lo contenta que te ves hoy”, (logra estar en el 
ahí y el ahora y atender al proceso experiencial), la recibe, la acoge tal cual venía, sin tener 
prejuicios o querer decir algo para parecer buen psicólogo. Ante esto la paciente se siente en 
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confianza y libre de expresarse y dice: “! estás en lo cierto Fredisito!” … y además de feliz me 
siento libre y tranquila. (lleva a que se abra a hablar de ella misma y vea su sentido). Yalom 
(2002) sugiere que como psicoterapeutas no sólo debemos atender el proceso experiencial, sino 
también fomentar a que el paciente se abra a ello. Con esto se puede ver la apertura, la 
disposición afectiva de la paciente, una diferente, en donde entra en contacto consigo misma y se 
orienta al cambio. 
Cambio que se ve reflejado cuando el terapeuta le dice a la paciente: “cuanta diferencia entre 
esos dos cartones, como tú”; a lo que la paciente responde: “exactamente (con una gran sonrisa) 
… mira, así estaba cuando llegué acá (alzando el cartón viejo), y así estoy ahora (señalando el 
cartón nuevo) … continúa diciendo… antes estaba rota, sin claridad, a tal nivel que ni yo misma 
me quería leer ni reconocer, buscando respuestas afuera y no adentro…  pero hoy me siento 
nueva, tranquila, con cosas que duelen pero que enfrento… sabes Fredisito… me gusta porque 
me siento empoderada. Al realizar esa interpretación en el aquí y ahora y teniendo en cuenta el 
proceso experiencial, lleva a que la paciente se vivencie y la reciba como propia, a que como lo 
dice De Castro (2011), comprenda y sea consciente del sentido de su experiencia, a la luz de su 
intencionalidad. 
Llevar este proceso en la relación terapéutica va a permitir captar la intencionalidad del paciente, 
los valores en que se centra, lo que pretender afirmar y preservar, lo que siente y lo que hace, 
apuntando a un significado (Yalom, 2002). Significado que lleva a tomar decisiones para 
afirmarlo, y ahí es cuando el cambio y la transformación llegan. Esto se ve cuando el terapeuta 
interviene: “¿Qué sientes en estos momentos?”, y la paciente responde:  
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ayyyy Freddy, me siento en paz, duele todo lo que he pasado, pero duele distinto, ya no me 
quema por dentro como la primera vez que vine… ya no me oprime el pecho. 
Todo esto lleva a que el paciente logre vivenciar su existencia como real en la relación 
dialéctica con el otro (el terapeuta), que pueda y aprenda a relacionarse consigo mismo y de 
manera consciente con ese otro, para luego hacerlo fuera de la terapia.  
Para De Castro et al. (2017) “Esto implica que el paciente sea capaz de vivenciar en algún 
grado consciente varias cosas: Sus deseos e intenciones (al afirmar o pretender preservar uno u 
otro valor) en su relación con el terapeuta, la manera en que vivencia aquello que afirma en el 
momento presente, el significado que pretende obtener tanto en la relación con el terapeuta 
como en su vida cotidiana, y la forma en que usa su voluntad para relacionarse consigo mismo 
en la relación con los otros” (pág 248). Esto es vivenciado por la paciente y se evidenciado 
cuando expresa: 
Y concluye: “Hoy las puedo ver y sentir, puedo y quiero vivir con ellas sabes… son parte de mí, 
pero todo me ha servido para saber hacía donde quiero llevar mi barco y lo que debo dejar 
atrás… que es eso que ya perdoné y solté… para que ese barco no sea pesado y navegue 
livianito” (dice esto con una gran sonrisa y cara de satisfacción). 
Al final de la sesión el terapeuta siente gratificación genuina, por el hecho de haber confrontando 
sus propios miedos y que eso influyera de manera contundente no solamente a hacer bien su 
trabajo, sino a ayudar de manera honesta y desinteresada a alguien. Y que experimentara 
gratificación como hace mucho no sucedía, producto de una verdadera satisfacción y no por 
disminuir una amenaza.  
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los terapeutas poseen grandes gratificaciones profesionales cuando sienten que su trabajo es útil 
para los demás, ayudan a sus pacientes a dominar situaciones conflictivas, o pueden enriquecer la 
vida de las personas (Coverleyn, 1998). Esto se ve evidenciado en algo tan simple, pero a la vez 
complejo, cuando el terapeuta y paciente bromean al finalizar la sesión: Paciente: Fredicillo, ve, 
a propósito de eso… te iba a decir que precisamente me recomendaras leer un libro para eso… 
(risas)… no mentiras Fredisito, es molestando. Luego terapeuta: Se ríe con la paciente y le dice: 
“el libro de mi maestría es que te voy a mandar a leer”. Con esto se ve reflejado que la terapia es 
más que un concepto en donde el terapeuta sana el paciente, es un acto en donde dos personas se 
encuentran de manera genuina, es una verdadera relación, el hecho de bromear y reír es un acto 
auténtico, en donde se es, reflejando una verdadera relación, relación que es la que finalmente 
cura. Yalom (1984), expresa que esa verdadera relación es lo que cura, y que el encuentro es más 
favorable y curativo para el paciente que toda la teoría que pueda tener y manejar el terapeuta. 
Para encontrarse con otros primero nos hemos debido encontrar nosotros mismos, y como hemos 












Quiero exponer con una gran sonrisa mientras escribo estas palabras, que tuve la fortuna de 
encontrarme de manera genuina y honesta con mi paciente, y que esto fue posible gracias a que 
estaba dispuesto, gracias a que mientras llevaba el proceso terapéutico con ella, yo llevaba en 
paralelo mi propio proceso en terapia, que mientras yo aprendía y me reconocía, era posible 
abrirme y aprender de ella, que mientras tenía aciertos y desaciertos con ella en terapia podía 
llevarlos a mi proceso terapéutico propio, exponerlos, desnudarlos ante la muerte para 
convertirlos en vida, en mi propia experiencia y en la experiencia con Olga. Por eso desde lo más 
profundo de mi ser doy gracias por haber tenido esta experiencia, doy gracias a Olga por 
haberme enseñado y por haber estado dispuesta. 
“Precisamente por esto hago hincapié en que los terapeutas también hagan terapia” (Yalom, 
2002, p. 84). Frente a esto que señala Yalom se evidencia uno de los principales hallazgos del 
presente estudio. 
Aunque algunos autores mencionan o sugieren que el terapeuta haga un trabajo terapéutico 
propio, poco o nada se muestra y evidencia desde la práctica, desde estudios y desde 
investigaciones como ese proceso terapéutico influye de manera trascendental en el cambio y la 
mejora del paciente. El presente estudio precisamente apunta a ello, a por medio de la misma 
práctica mostrar que al terapeuta pasar por un proceso de psicoterapia propio puede reconocerse 
y reconocer al otro, puede enfrentar sus miedos y ayudar al otro a que lo haga, puede encontrarse 
consigo mismo para encontrarse con el otro en la relación terapéutica. Y ante esto, la casi 
necesidad y responsabilidad que todo aquel que quiera ser terapeuta tiene de pasar antes por un 
proceso de psicoterapia propio. 
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Al decir todo esto no se pretende rebatir o reafirmar la teoría, sino de ampliarla, de mostrar  y 
resaltar que el hecho de pasar por un proceso de psicoterapia me transformó y transformó 
completamente mis intervenciones en terapia con los pacientes; con todo esto pretendo hacerte 
preguntar (seas terapeuta o no), y suscitar en ti querido lector , la reflexión sobre ti mismo y tu 
propio que hacer, si estás siendo genuino y honesto contigo mismo y con el otro, si al querer que 
tu paciente se abra auténticamente contigo, primero o antes ya lo has hecho tú contigo mismo en 
terapia, abrir la pregunta: ¿Todo psicoterapeuta debe y es su responsabilidad pasar por un 
proceso de psicoterapia para poder ser luz para el paciente y llevar a un proceso de desear?, y es 
que por más “sano” que creas estar, eres humano, y como tal tienes preocupaciones esenciales 
(como lo dice Yalom (1984): Libertad, muerte, aislamiento, carencia de sentido) que al no ser 
clarificados te pueden llevar a pasar por encima de la experiencia de tu paciente en la relación 
terapéutica, tal cual como he descrito en el análisis de las sesiones, antes y después de ir a 
terapia, antes y después de clarificar mi mundo interno. ¿Cómo puede sanar una relación 
terapéutica en el encuentro con el otro sin siquiera haberte encontrado tú contigo mismo? 
Mucho se dice en la literatura sobre la terapia, sobre el encuentro con el otro, sobre lo humano de 
nuestro enfoque, y es claro que no hay fórmulas para poder ser y hacer mejores psicoterapeutas, 
más que abrirnos a nosotros mismos y así poder abrirnos al otro, pero al saber esto, incluso unos 
saberes humanos desde nuestro enfoque, nos olvidamos como psicoterapeutas de nuestra propia 
humanidad, humanidad que nos lleva a comprender la experiencia del otro, y tendemos a 
centrarnos en el conocimiento y la teoría, esa que nos da seguridad y disminuye la sensación de 
incertidumbre, es decir de muerte, pero que nos aleja de la experiencia del otro, de nuestro 
paciente, y la volamos y la pasamos por encima, por eso tal vez a partir de mostrar mi 
experiencia, la pregunta más importante que me puedo y te puedo hacer a ti que estás leyendo 
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esto es: ¿ya te has reconocido a ti mismo? ¿has mirado dentro de ti?, ¿te has permitido 
encontrarte contigo mismo para luego encontrarte con el otro?, ¿en qué te estás centrando como 
terapeuta? ¿te has detenido un momento a pensar y permitirte sentir el para qué estudiaste 
psicología y quieres o te hiciste psicoterapeuta?, quieres hacer terapia con otro, pero ¿fuiste ya tú 
a terapia?, A veces pretendemos ayudar al otro que vuele cuando nosotros ni siquiera hemos 
aprendido a caminar, queremos que el otro vuele, pero para nosotros ser a través del otro, y sentir 
que ese otro voló gracias a lo que hicimos, y así llenar nuestros vacíos e intentar escapar a 
nuestra propia muerta, al decir esto hablo y presento lo mío, tal vez lo tuyo sea diferente, pero 
vives y te relaciones con el mundo; por eso para ti que estás leyendo esto, independientemente 
del enfoque terapéutico que tengas, que estás pensando en convertirte en terapeuta, o que ya 
estás estudiando para serlo, o que ya lo eres pero sientes que algo te frena y te falta, incluso para 
aquellos experimentados, les abro mi mundo, para que antes de nadar en las profundidades del 
mar afectivo con otro ser humano, se adentren en las propias aguas, al vivir ese océano será 
mucho más honesto y auténtico poder estar en el del otro, aunque las aguas sean de continentes 
distintos. Bien dijo Yalom (2002) que los terapeutas debemos conocer nuestro propio lado 
oscuro y ser capaces de tener empatía con los deseos e impulsos humanos. 
Durante este estudio, en las descripciones y análisis de las sesiones, se evidencia 
experiencialmente como las intervenciones antes de que el terapeuta pasara por un proceso de 
psicoterapia propio apuntan al contenido de la experiencia de la paciente, debido a la experiencia 
de no ser del terapeuta, llevándolo a terapeuta a defenderse y evitar la ansiedad antes que atender 
al mundo afectivo del paciente, y como después de que el terapeuta pasara por un proceso de 
psicoterapia propio las intervenciones apuntan al proceso experiencial de la paciente, que aunque 
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el terapeuta sintiendo temores y ansiedad, al reconocerlos fue capaz de estar con ellos sin 
evitarlos y enfocarse en lo importante de la relación terapéutica. 
Esto se evidencia por ejemplo en las sesiones 3 y 11, como ante un mismo hecho, ante una 
misma experiencia de la paciente, el psicoterapeuta percibe, capta e interviene distinto. 
Puntualmente ante la experiencia de llorar. En la sesión 3 el terapeuta pasar por encima de esa 
experiencia y no la conoce, no la explora, ya que si la paciente no dejaba de llorar entonces sería 
un mal psicólogo que no la estaba ayudando a manejar el dolor. A raíz de esto la intervención del 
terapeuta fue con el fin de reducir la inminente amenaza de no ser, amenaza y temores no 
reconocidos, no vistos en propio proceso psicoterapéutico, ¿Cómo ver entonces para dónde vas 
sino sabes dónde pisas? Contrario a esto, en la sesión 11, la paciente también llora, pero esta vez 
el terapeuta es capaz de atender el proceso con esas lágrimas, llevando a que la paciente pueda 
vivenciarse y abrirse a hablar de su propia experiencia. Esto fue gracias a que el terapeuta ya 
estaba realizando un proceso de psicoterapia propio, a que ya había reconocido sus propios 
miedos para no dejar que intervinieran en la terapia con su paciente, y a que como lo dice Yalom 
(2002), eliminar los puntos ciegos propios. 
Es importante señalar que antes de que el terapeuta pasara por un proceso de psicoterapia propio 
muchas de las intervenciones en las sesiones descritas y analizadas apuntaban a donde debían, 
eran acertadas en cuanto a lo que la paciente vivía, explicaban apropiadamente, pero eran 
realizadas de forma muy racional tipo contenido, y no apuntando a la experiencia de la paciente. 
Ejemplo de ello son las interpretaciones que el terapeuta hacía dando explicaciones y dando 
confrontaciones acertadas, pero no experimentadas por la paciente, incluso en la sesión 7 cuando 
el psicoterapeuta ya estaba en psicoterapia, acertó, pero no quiso ver que la paciente aún no había 
vivenciado. Podemos hacer entonces una buena intervención ya que conocemos muy bien la 
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teoría, pero ésta podría no ser en favor y en beneficio del paciente, ya que parte de lo racional y 
no de lo experiencial. La esencia de hacer proceso está en la vivencia, en captar la vivencia del 
otro, pero para captar el mundo del otro antes hemos debido captar el propio. 
Es casi que mágico ver como al reconocer lo propio se puede reconocer lo ajeno, como al 
abrirnos a nosotros mismos, nos permite abrirnos al otro. Como el reconocer los miedos lleva a 
no pelear con ellos y querer defenderse, convirtiéndose en la única forma de realmente poder 
estar disponible para el otro. Para el terapeuta de este estudio solamente fue posible por medio de 
un proceso de psicoterapia propio 
Lo anterior se ve muy experiencialmente evidenciado en la penúltima sesión que el terapeuta y 
paciente de este estudio tuvieron: 
terapeuta y paciente bromean al finalizar la sesión: Paciente: Fredicillo, ve, a propósito de eso… 
te iba a decir que precisamente me recomendaras leer un libro para eso… (risas)… no mentiras 
Fredisito, es molestando. 
terapeuta: Se ríe con la paciente y le dice: “el libro de mi maestría es que te voy a mandar a leer”. 
Con esto se ve reflejado que la terapia es más que un concepto en donde el terapeuta sana el 
paciente, es un acto en donde dos personas se encuentran de manera genuina, es una verdadera 
relación, el hecho de bromear y reír es un acto auténtico, en donde se es, reflejando una 
verdadera relación, relación que es la que finalmente cura. 
La finalidad del terapeuta es ayudar al paciente a experimentar mayor satisfacción por la vida 
para aliviar su exceso de angustia y guiarlo en la confrontación de la muerte para encontrar una 
forma de vivir plena, siendo el terapeuta quién tuvo este trabajo previo consigo mismo, de elevar 
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su satisfacción vital y no afectar así la relación terapéutica con sus propias carencias (Yalom, 
2002). 
Según Corveleyn (1998), el terapeuta debe aprender a conocer profundamente sus propios 
conflictos, motivaciones y particularidades a través de la psicoterapia personal en donde el auto-
conocimiento provenga de la parte vivencial y no teórica con el fin de evitar que aquellos 
aspectos de su persona que se originen de su miedo al ser y no-ser contagien u obstaculicen su 
trabajo. 
En esa línea de ideas, el presente estudio pretende sugerir y hacer un llamado a la psicología en 
general, a los mentores, tutores, maestros y/o formadores en este campo de la psicoterapia, para 
preocuparse por formar personas antes que profesionales, por propender el ser antes que el hacer. 
Y dejar por sentado que todos los programas de psicología, tanto en pregrado como en postgrado 
y aún más en los relacionados con psicología clínica, deberían tener como requisito que los 
estudiantes pasen por un proceso de psicoterapia propio, dada la enorme responsabilidad de 
trabajar con otro ser humano. A través de este estudio se evidencia que el terapeuta no hubiese 
sido capaz de apuntar a la experiencia del paciente sin antes haber reconocido su propio mundo. 
Asimismo, los tutores de formación en psicoterapia deben estar atentos no solamente a la teoría y 
al conocimiento, sino también y me atrevo a decir que en mayor medida a las motivaciones del 
terapeuta que están ayudando a formar, de sus miedos, de su mundo interior, ya que son 
determinantes en la práctica profesional. Práctica profesional que en este caso involucra a otro 
ser humano, por ende es una gran responsabilidad. Se trata de estar pendientes a clarificar en 
algún grado la vivencia del terapeuta a la hora de hacer psicoterapia con un paciente. En primer 
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semestre uno de mis profesores dijo: “prefiero un terapeuta que no sepa mucho de la teoría pero 
que conecte con el paciente, a uno que sepa mucho pero que no conecte con el paciente”. 
Finalmente, y gracias al proceso experiencial en la relación terapéutica tanto del propio terapeuta 
como de la paciente descritas en esta investigación, los hallazgos encontrados permiten aportar a 
la teoría, en cuanto a una forma eficaz de trabajar con pacientes que tienen bloqueo, que tienen 
dificultades para su apertura experiencial, que se niegan a entrar en contacto con su propio 
mundo y asumir la responsabilidad, que racionalizan y explican lo que viven. 
El aporte significativo de esta investigación a la teoría es dirigido a plantear que la llave que abre 
ese bloqueo, esa racionalización, esa dificultad para la apertura, es la presencia intrapersonal e 
interpersonal. Evidenciado en este estudio (ver análisis y resultados de sesión #7 en comparación 
con las sesiones #1 y 3). La presencia es la llave que abre la cerradura (bloqueo) de la puerta (la 
persona), para lograr entrar y ver todo lo que hay dentro de ella (proceso experiencial). 
Por último, otro aporte que pretende complementar la teoría, aportar claridad y mostrar a los 
maestros y a los psicólogos que empiezan en este enfoque (y a los de otro también), que a veces 
queremos aplicar formulas, tener un protocolo de cómo hacer las cosas, de un paso a paso, 
buscando seguridad. Por eso podemos caer en lo que advierte May (1963): “Si mientras estoy 
sentado aquí pensando sobre todo acerca del porqué del problema del paciente, lo habré captado 
todo, excepto la cuestión más importante de todas, esto es, la persona existente” (p.178). 
Esa búsqueda puede llevar a caer en el vicio de ver, comprender y abordar los conceptos como 
aquí y ahora, presencia, proceso, saberes e interpretaciones, como un paso a paso, o como 
conceptos aislados en donde por un lado se hace una cosa y por otro la otra, y no es así, este es 
un encuentro en donde todo sucede en el aquí y ahora, en donde en ese aquí y ahora escuchas, 
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acoges y creas empatía, haciendo presencia intrapersonal e intrapersonal para señalar y trabajar 
con el proceso antes que el contenido, y hacer interpretaciones existenciales; este es un modo 
pedagógico de verlo, y apunta a mostrar que todo ocurre al mismo tiempo. La experiencia de los 
dos seres en el encuentro terapéutico no se puede segmentar, es un todo, en donde toda la 
experiencia confluye, por eso como se evidenció a través de este estudio, cuando el terapeuta 
estaba centrado en su propia experiencia antes de ir a terapia propia, y tenía un desacierto, al no 
escuchar, no atendía proceso, al no estar presente en el aquí y ahora, no hacía presencia, era 
como un efecto domino. 
El fin de todo esto es complementar la teoría desde la práctica, ya que al indagar sobre todos 
estos temas el investigador de este estudio de caso no encontró en la teoría algo que hablara 
específicamente del aquí y ahora, de hacer presencia, del proceso, de los saberes, de las 
interpretaciones de una forma relacionada y/o al mismo tiempo. Esto genera un aporte para 
ayudar a ver el proceso terapéutico desde la orilla del terapeuta, para dar una guía sobre el 
trabajo que hace, sobre la forma de relacionarse con su paciente y realizar las intervenciones, en 
pro de que el paciente vivencie su propia experiencia. 
Entonces vemos que no es posible en una intervención acoger y luego más adelante en la terapia 
crear empatía, o hacer presencia sin atender el aquí y ahora, todo confluye, todo pasa en un 
presente continúo. Lo que hace el terapeuta es como una ficha de dómino, una tras otra, mueves 
mal una ficha y todas se caen para crear un desastre, desastre entendido como la no vivencia de 
la experiencia, o mueves bien una y forman una hermosa figura, figura hermosa entendida como 
la vivencia honesta y genuina de la experiencia en la relación terapéutica. Movimiento generado 
por la apertura, por lo honesto y genuino que tanto terapeuta y paciente se permitan. Estamos 
hablando de lo que he querido llamar “efecto dómino experiencial”. “Para poder jugar dómino 
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Cartones de control de citas (viejo y nuevo) de atención de la paciente (referidos en la décimo 
cuarta sesión) 
 
